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LỜI GIỚI THIỆU 


Một người bác sĩ giỏi cần phải có kiến thức chuyên môn tốt, tay nghề thành thạo và thái 
độ đúng trong nghệ nghiệp. Tô chức Y tê thế giới (2010) đã mô tả hình ảnh sinh động 
mình họa cho năng lực của người bác sĩ: cung cấp kiến thức được ví như “cái đầu ”, đào 
tạo kỹ năng được ví như "đôi bàn tay ”, và rèn luyện về đạo đức nghề nghiệp được ví như 
tặng cho người bác sĩ “trải tìm nhân ái `. Vậy, nếu coi Trường Đại học Y là nơi tạo ra 
người bác sĩ cho tương lái, thì đào tạo kỹ năng tốt chính là tạo ra đôi bàn tay khéo léo, 
giỏi nghề để giúp bác sĩ thực hành tôt nghê nghiệp, hoàn thành tốt nhiệm vụ chăm sóc sức 
khỏe cho cộng đồng. 


Đào tạo y khoa ngày nay có nhiều thuận lợi và thách thức mới. Ứng dụng khoa học và công 
nghệ đã đem lại những thành tựu lớn trong y học thực hành. Quyên của người bệnh và 
những quy định về đạo đức nghê nghiệp không cho phép sinh viên được tiếp xúc với người 
bệnh khi chưa thành thạo chuyên môn. Đây quả là một thách thức lớn cho đào tạo y khoa. 
Vì một sinh viên y khoa muốn được rèn luyện VỀ 4y nghề tốt thì phải được học và thực hành 
trong môi trường chuyên môn. 

Huần luyện kỹ năng y khoa trong môi trường mô phỏng (Skills lab) là một giải pháp rất tốt 
nhằm tạo một môi trường học tập và thực hành giống như thật. Trong môi trường này có 
những “người bệnh " ở nhiêu độ tuổi khác nhau, với nhiễu tôn thương khác nhau cho các 
sinh viên học tập. Dạy-học kỹ năng tại Skills lab sử dụng “người bệnh” là các mô hình và 
người tình nguyện đóng vai. Sinh viên sẽ được học và thực hành thành thạo các kỹ năng y 
khoa cơ bản trước khi tiếp xúc với người bệnh thật tại bệnh viện. 

Cuốn sách “Bài giảng kỹ năng y khoa ” này được viết dành cho các giảng viên, sinh viên, 
học viên sau đại học tại các Trường Đại học Y, và cũng dành gửi tới các bác sĩ, đông 
nghiệp của chúng tôi tại các cơ sở y tế. 

Bề học là vô hạn, hiểu biết của con người là hữu hạn, nên có thể cuồn sách còn nhiều điểm 
chưa đây đủ, có thể còn nhiều chỗ chưa làm hài lòng các bạn động nghiệp. Chúng tôi luôn 
trán trọng những ý kiến của các nhà chuyên môn đề nâng cao chát lượng cuôn sách trong 
những lần tái bản sau. 

Yim cảm ơn các Thây, Cô đã dành tâm huyết viết nên cuốn sách này. Cảm ơn Đơn vị Đào 
tạo và Tư vấn Giáo dục y học, Dự án Việt Nam-Hà Lan đã hỗ trợ kinh phí cho hoạt động 
này. Cảm ơn Bộ môn Giáo dục Y học và kỹ năng tiên lâm sàng đã tổ chức hoạt động đê 
cuốn sách đến được tay các bạn đọc. Cho phép tôi thay mặt ban biên tập, cùng nhóm tác 
giả trân trọng giới thiệu cuốn sách “Bài giảng kỹ năng y khoa” đến các em sinh viên và các 
bạn đồng nghiệp. 


Hà Nội, tháng 11 năm 2012. 
Nhân dịp kỷ niệm 110 năm thành lập Trường Đại học Y Hà Nội (1902-2012). 


Thay mặt ban biên tập và nhóm tác giả. 
Nguyễn Đức Hinh 


HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG TÀI LIỆU 


Các em sinh viên thân mến! 
Trên tay các em là cuỗn sách “Bài giảng kỹ năng y khoa”, bao gồm 75 kỹ năng y khoa, 


được chia thành ba phần: kỹ năng giao tiếp; kỹ năng thăm khám và kỹ năng thủ thuật. 

Đối tượng hướng tới của tài liệu này là sinh viên y khoa từ V2 đến Y6, học viên sau 
đại học, các giảng viên và Các bác sĩ. Giảng viên tại các cơ sở đào tạo y khoa và bác sĩ đang 
làm việc tại các cơ sở y tế cũng có thể đọc, tham khảo, dạy-học và rèn luyện kỹ năng theo 
tài liệu này. 

' Tất cả các bài viết trong tài liệu đều có chung cấu trúc, bao gồm: tên kỹ năng: tổng quan 
kiên thức liên quan đến kỹ năng; các bước thực hiện kỹ năng; bảng kiểm dạy-học và bảng kiểm 
lượng giá. 

, Trong chương trình đào tạo môn Tiền lâm sàng tại Trường Đại học Y Hà Nội, các em sẽ 
có bồn giờ học cùng giảng viên cho một kỹ năng. Thời gian thật ngắn, nhưng lại cần học thật 
hiệu quả. Vậy làm thể nào đề học kỹ năng hiệu quả nhất? 

— Các em cần có sách “Bài giảng kỹ năng y khoa" trước khi bắt đầu khóa học. 

— Theo dõi chương trình dạy-học kỹ năng tại Bộ môn Giáo dục y học và kỹ năng tiền 
lâm sàng. 

— Đọc trước các bài kỹ năng có trong chương trình học. 

—. Khi đến giờ học, các em cần tích cực ất gỉ iÊ lện mẫu kỹ 

. NỌC, Các quan sát giảng viên thực hiện mâu kỹ năng theo 
bảng kiểm dạy-học, ghỉ nhớ từng động tác của giảng viên. 

nà Sau đó, Các em sẽ được chia nhóm và tự thực hành từng bước kỹ năng theo bảng kiểm 
dưới sự giám sát của các giảng viên. Lưu ý răng, các em phải tuân thủ đúng trình tự các bước 
trong bảng kiếm dạy-học. Không được bỏ qua bước nào. Không được làm sai trình tự các bước. 
— Hãy sử dụng bảng kiểm lượng giá để tự chấm điểm cho bản thân, và cho các bạn cùng 

Ọc. 

— Sau khi kết thúc giờ học trên phòng kỹ năng, cá Ấn h Ộ 3 ân th 

Sàn An Quận sàn ð, các em cần học thuộc hướng dân thực 
hiện kỹ năng, bảng kiểm dạy-học và bảng kiểm lượng giá. 


Hiền nề bạo em cần tự thực hành và thực hành theo nhóm nhiều lần để rèn luyện kỹ năng thật 


Ậ Bảng kiểm dạy-học cho Các em biết trình tự các bước cần thực hiện trong một kỹ năng. 
Phân ý nghĩ cho các em biết răng thực hiện một bước thì sẽ có ý nghĩa như thể nào trong cả 
quy trình. Phân tiêu chuẩn phải đạt, cho các em biết rằng mỗi bước trong bảng kiểm sẽ phải đạt 
được tiêu chuẩn như thể nào thì mới được coi là thực hiện tết. 


: Bảng kiểm lượng giá cho các em cơ hội tự chấm điểm cho bản thân, và cho các bạn cùng 
nhom. 


Các em cũng nên dành thời gian đọc thêm những kỹ năng khác, để chuẩn bị thật tốt cho 
thực hành nghề nghiệp sau này. 


Chúc các em trở thành những bác sĩ giỏi trong tương lai. 
Thay mặt ban biên tập và nhóm tác giả. 
Lê Thu Hòa 


PHẢN IL KỸ NĂNG GIAO TIẺP 


4. KỸ NĂNG GIAO TIẾP CÓ LỜI 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 


1. Thực hiện được một số kỹ năng giao tiếp có lời: nói, lắng nghe, đặt câu hỏi, phản hồi. 


2. Sử dụng được bảng kiểm cho một số kỹ năng giao tiếp có lời để tự lượng giá và lượng giá 
theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Kỹ năng giao tiếp cơ bản (bao gồm giao tiếp có lời và giao tiếp không lời) là một trong những 
kỹ năng quan trọng, là nền tảng cho mối quan hệ chuyên môn giữa bác sĩ và người bệnh. Giao tiếp 
tốt thể hiện sự tôn trọng người bệnh và cũng là tôn trọng bản thân bác sĩ. 

Thực hành tốt kỹ năng giao tiếp có lời đóng vai trò quan trọng trong cải thiện giao tiếp giữa 
bác sĩ - người bệnh và người nhà người bệnh, nâng cao chất lượng khám chữa bệnh. 

Trong giao tiếp, giao tiếp không lời và có lời không thể tách rời nhau. Luôn luôn phải có 
sự kết hợp hài hòa giữa giao tiếp có lời và không lời để đạt được hiệu quả cao nhật. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Kỹ năng nói 

Để mở đầu cuộc nói chuyện, bác sĩ cần chào và hỏi tên người bệnh. Bác sĩ tự giới thiệu 
tên mình. Phong cách nói chuyện: bác sĩ cần có thái độ nghiêm túc, lịch sự, ân cân, thân thiện. 
Câu nói phải có chủ ngữ và đúng ngữ pháp, thê hiện sự tôn trọng người bệnh. Nói rõ rằng và nói 
hết câu, không bỏ lửng câu nói. Bác sĩ không được nói ngọng, nói lắp. 

Cách xưng hô phù hợp với tuổi của người bệnh, thể hiện sự tôn trọng người bệnh. 

Ví dụ: khi sinh viên nói chuyện với người bệnh, thì nên xưng là “cháw/enm/anlchị” và gỌi 
người bệnh kèm theo tên như ông A/bà B/anh C/chị D... 

Khi bác sĩ nói chuyện với người bệnh thì nên xưng là “ó7” và gọi người bệnh kèm theo 
tên như ông A/bà B/anh C/chị D... 

Nói chính xác, rõ ràng và đầy đủ thông tin. Không sử dụng cách nói ân ý để nói chuyện 
với người bệnh. Thông tin phải được cung cấp đây đủ đề tránh bị hiểu nhằm do thiêu thông tin. 
Khi nói, các thông tin cần được nói theo một trật tự logic nhất định. 

Ví dụ: khi tiếp xúc ban đầu với người bệnh, bác sĩ cần chào và tự giới thiệu tên bác sĩ, 
chuyên ngành. Sau đó, bác sĩ hỏi tên người bệnh, hỏi ly do người bệnh đến khám ... 

Không dùng những từ ngữ mơ hồ, chung chung, không rõ ràng như: hình như là vậy, 
không biết thế nào... : "¬ 

Không dùng những câu thiếu thiện chí như: iàm sao tôi biết được; đây không phải việc 
của tôi... Thay vào đó, hãy nói: (ôi sẽ trả lời bác sau; tôi cân kiêm tra lại thông tin nay trước 
khi có câu trả lời chính xác cho bác... : 

Tốc độ nói vừa phải, không nhanh quá, không chậm quá. Âm lượng lời nói vừa đủ nghe, 
không cao quá, không thấp quá. : ' 

Khi nói cần tập trung vào chủ đề chính và nhân mạnh điểm quan trọng. Nhân mạnh điềm 


ˆ 


cần nói, và ngắt câu đúng lúc. Nhắn mạnh những thông tin quan trọng, cần nhớ, cần làm. 


Sử dụng từ ngữ phù hợp. Dùng các từ ngữ dễ hiểu để nói chuyện với người bệnh, không 
dùng thuật ngữ chuyên môn. Trong trường hợp nhất thiết phải sử dụng thuật ngữ chuyên môn, 
thì cân phải việt rõ và giải thích rõ cho người bệnh hiểu. Không dùng các từ ngữ địa phương. 

Khi nói cần kết hợp sử dụng ngôn ngữ có lời và không lời phù hợp. Tránh nói một ý 
nhưng ánh mắt, cử chỉ và nét mặt lại thê hiện theo một ý khác. 


2.2. Kỹ năng lắng nghe 


Bác sĩ cân phải biết nghẹ tích cực. Thể hiện là người đang tập trung chú ý lắng nghe 
thông qua ngôn ngữ không lời băng ánh mắt, nét mặt, cử chỉ. 

Ví dụ: nhìn thẳng vào người nói, duy trì giao tiếp bằng ánh mắt, gật đầu để thể hiện sự 
chú ý lắng nghe, thay đôi tư thế ngồi sang một trạng thái tập trung khác như ngôi hơi ngả về 
phía người bệnh. 

Không làm việc khác khi đang chú ý lắng nghe. Tránh nhìn đi nơi khác, tránh nói chuyện 
với người khác khi người bệnh đang nói với mình. Chỉ nên ghỉ chép nhanh và vắn tắt rồi tiếp 
tục lăng nghe. 

„ Không nên đột ngột ngắt lời người bệnh khi họ đang nói vì sẽ làm người bệnh hiểu rằng bác 
sĩ thiêu tôn trọng họ. Trong trường hợp người bệnh nói lan man dài dòng quá thì cần để cho người 
bệnh nói hệt câu rồi khéo léo chuyên cuộc đối thoại theo hướng của bác sĩ mong muôn. 

Khi nghe cần kết hợp sử dụng ngôn ngữ có lời và không lời phù hợp. Cần phải lắng nghe 
không chỉ băng tai mà còn nghe băng cả ánh mắt và trái tim. 


2.3. Kỹ năng đặt câu hỏi 

Có hai dạng câu hỏi thường sử dụng: cáu hỏi đóng và câu hỏi mở. 

Câu hỏi mở là để thu nhận được nhiều thông tin nhất từ người nói. Để trả lời cho câu hỏi 
mở, người bệnh cân phải kê chỉ tiết về vấn để sức khỏe đã xảy ra. 

— Bác sĩ: bác hãy kể lại diễn biến bệnh của bác như thể nào? 

. Câu hỏi đóng là để khẳng định lại thông tin và chuyển sang một vẫn đề mới. Bác sĩ cũng 
thường dùng câu hỏi đóng đề ngắt lời người bệnh một cách lịch sự. Câu hỏi đóng thường sẽ có 
câu trả lời là vâng, đúng thê/không phải/không đúng/... hoặc câu trả lời rất ngắn: vâng tôi bị đau 
ở ngực trái. 

— _ Bác sĩ: như vậy là anh thường xuyên cảm thấy khó thở và đau ở bên ngực trái đúng không? 

._. Câu hỏi ngắn gọn, rõ nghĩa. Khi đặt câu hỏi cần phải thể hiện được mục đích câu hỏi. Câu 
hỏi phải có đủ chủ ngữ và vị ngữ. Sử dụng ngôn từ phù hợp. 

Chỉ nên hỏi từng câu một. Không gộp nhiều câu hỏi cùng một lúc vì sẽ dễ làm người 
bệnh cung cấp thông tin nhằm lẫn, dài dòng và không rõ nghĩa, và bác sĩ cũng khó theo dõi 
thông tin. 

~..„ Câu hỏi phải phù hợp với trình độ hiểu biết của người bệnh. Sử dụng ngôn ngữ đơn giản, 
dê hiệu với người bệnh. 

Đặt các loại câu hỏi đóng, mở, gợi ý phù hợp với mục đích cần hỏi. Hỏi xen kẽ các loại 
câu hỏi để thu thập được đủ lượng thông tin. 

Sau khi hỏi phải dành thời gian cho người bệnh trả lời. Không hỏi dồn dập nhiều ý trong 
một câu hỏi, và không hỏi liên tục nhiều câu hỏi một lúc. Kết hợp sử dụng ngôn ngữ không lời 
phù hợp. 


2.4. Kỹ năng phản hỏi 


Bác sĩ tóm tắt lại thông tin để người bệnh nghe (về toàn bộ quá trình diễn biến bệnh lý mà 
người bệnh vừa kể). 


+ Thông tin tóm tắt cần ngắn gọn, chính xác. 
+ Sử dụng ngôn ngữ đơn giản, dễ hiểu với người bệnh. 
Bác sĩ đưa ra ý kiến của mình sau khi lắng nghe thông tin mà người bệnh vừa cung cấp. 
+ Chân đoán ban đầu của bác sĩ về bệnh lý của người bệnh. 
+ _ Các xét nghiệm cần phải thực hiện để có được chân đoán xác định. 
Bác sĩ kiểm tra lại xem người bệnh có hiểu rõ những thông tin bác sĩ vừa cung cấp không. 
+ Đềnghị người bệnh nhắc lại những thông tin vừa được bác sĩ tóm tắt. 
+ Hỏi người bệnh xem họ có hiểu những thông tin đó không? 
+ Hỏi người bệnh xem còn vấn đề nào cần bác sĩ giải thích không? 
Trả lời tất cả các câu hỏi của người bệnh liên quan đến vấn để sức khỏe đang được nói tới. 
+ _ Câu trả lời ngắn gọn, rõ nghĩa, chính xác, dễ hiệu với người bệnh. 
+ Trả lời tất cả những thắc mắc của người bệnh. 
Kiểm tra xem người bệnh có hiểu và hài lòng với những câu trả lời của bác sĩ không? 
Kết hợp sử dụng ngôn ngữ không lời phù hợp để tăng hiệu quả giao tiếp với người bệnh. 
Cảm ơn người bệnh khi kết thúc cuộc giao tiếp. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG GIAO TIẾP CÓ LỜI 


3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng nói và lắng nghe 
Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 
1 


Chào và hỏi tên người | Tạo quan hệ tốt với người | Câu nói có chủ ngữ, đúng ngữ 
bệnh. Giới thiệu tên bác | bệnh, thể hiện tôn trọng người | pháp. 

sĩ. Phong cách nói chuyện | bệnh. 

lịch sự, thân thiện 


L7 [thi nen] mengeenneen |ESIRESeES tHes 
với người bệnh người bệnh 
đảy đủ và logic. tin. và có logic. 
4 lộc độ nói, âm lượng vừa Tộc độ, âm lượng rõ ràng, đủ 
ủ nghe 


Nói tập trung vào chủ đề | Người bệnh hiệu đúng những | Các thông tin chính, cót lỗi được 

chính. Nhân mạnh điêm | thông tin chính. Người bệnh | cung cấp. Các thông tin quan 

quan trọng nhớ về Thực hiện đúng những | trọng nhất được nhắn mạnh. 
việc cân làm 


Sử dụng từ ngữ phù hợp. | Giúp người bệnh dễ hiểu Dùng từ ngữ phù hợp, đúng 
ngữ pháp. 
7 Thê hiện sự lăng nghe nuYỄN khích người nói tiếp | Sử dụng tốt ngôn ngữ không lời 
tục nói. 
binh 2 làm việc khác khi | Thê hiện sự tôn trọng người | Yên lặng để nghe người bệnh 
đang lăng nghe bệnh nói 
Không đột ngột ngất lời | Thê hiện sự tôn trọng người | Người bệnh nói được hết ý họ 
người nói. bệnh n nói. 
Kệt hợp sử dụng ngôn | Thông tin được thê hiện nhất | Ngôn ngữ không lời phù hợp 
ngữ không lời phù hợp. quán bằng ngôn ngữ có lời và | với ngôn ngữ có lời. 


Chào và cảm ơn người | không lời 
bệnh khi kết thúc. 


_- 
© 


3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng đặt câu hỏi và phản hỏi 


1 Chào và hỏi tên người bệnh. | Diễn đạt được mục đích | Ăn cần, thân thiện. Đặt được 
cần hỏi. câu hỏi đúng kỹ thuật. 


Giới thiệu tên bác sĩ. 
2 Hỏi từng câu mội. Để người bệnh có thể nhớ | Có thời gian dừng và đợi câu 
Đặt câu hỏi ngắn gọn, rõ nghĩa. | câu hỏi và trả lời thông tin | trả lời sau mỗi câu hỏi. 
chính xác 
3 | Câu hởi phải dễ hiểu và phù hợp với | Đối tượng hiểu rõ câu hỏi | Người bệnh hiểu câu hỏi và 
trình độ hiểu biết của người bệnh đề trả lời đúng trả lời đúng mục đích câu hỏi. 
4 Đặt các loại câu hỏi đóng, mở, gợi | Để thu thập được đúng và | Câu hỏi đơn giản, đúng kỹ 
ý phù hợp với mục đích cần hỏi đủ thông tin tử người bệnh | thuật 
Sau khi hỏi phải dành thời gian | Thể hiện sự tôn trọng người | Dành thời gian cho người 
cho đối tượng trả lời. bệnh và giúp có được câu | bệnh trả lời và lắng nghe hết 
trả lời đầy đủ câu trả lời của người bệnh 
Bác sĩ tóm tắt lại những thông tin | Kiểm tra lại thông tin từ | Tóm tắt đúng và đủ thông tin. 
mà người bệnh vừa cung cấp người bệnh 
7 Bác sĩ đưa ra ý kiến của mình Để người bệnh hiểu vấn đề | Cung cấp đây đủ thông tin liên 
sức khỏe của họ. quan đến vấn đề sức khỏe 
của người bệnh 
Bác sĩ kiểm tra lại nhận thức của | Để xem người bệnh có hiểu | Kiểm tra được nhận thức của 
người bệnh hết những thông tin vừa | đối tượng 
trao đổi cùng bác sĩ không 
Bác sĩ trả lời những câu hỏi của | Giải đáp mọi thắc mắc của | Trả lời tất cả các câu hỏi của 
người bệnh người bệnh về vấn để sức | người bệnh rõ ràng, ngắn 
khỏe đang quan tâm gọn, dễ hiểu 


40 | Kết hợp sử dụng ngôn ngữ | Tăng hiệu quả giao tiếp Thể hiện tốt ngôn ngữ không 
không lời phù hợp. lời 
Chào và cảm ơn người bệnh khi 
kết thúc. 


4. BẢNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG GIAO TIẾP CÓ LỜI 


4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng nói và lắng nghe 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Phong cách nói 
chuyện lịch sự, thân thiện 


Cách xưng hồ thích hợp với người bệnh 
Nói chính xác, rõ ràng, đầy đủ và logic. - 
Tốc độ nói, âm lượng vừa đủ 


Nói tập trung vào chủ đề chính. Nhắn mạnh điểm quan trọng 


Kết hợp sử dụng ngôn ngữ không lời phù hợp. 
Chảo và cảm ơn người bệnh khi kết thúc. 


I0 


Tổng điểm tôi đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-3 điểm = 1 7-9 điểm =3 13-15 điểm =5 19-21 điểm =7 25-27 điểm =9 


4-6 điểm = 2 10-12 điểm = 4 16-18 điểm =6 22-24 điểm = 8 28-30 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng đặt câu hỏi và phản hồi 


TT 


[2 [Bmauhinginga,6ngia Hìtmpaun 7 | | | | 
BE 
ENi 
s— 
RE 


4 Đặt các loại câu hỏi đóng, mở, gợi ý phù hợp với mục đích cần hỏi 
Sau khi hỏi phải dành thời gian cho đối tượng trả lời. 


Bác sĩ đưa ra ý kiến của mình 
Bác sĩ kiểm tra lại nhận thức của người bệnh 
Bác sĩ trả lời những câu hỏi của người bệnh 


Kết hợp sử dụng ngôn ngữ không lời phù hợp 
Chào và cảm ơn người bệnh khi kết thúc 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Bác sĩ tóm tắt lại những thông tin mà người bệnh vừa cung cắp 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = l điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-3 điểm = 7-9 điểm =3 13-15 điểm =5 19-21 điểm =7 25-27 điểm =9 


4-6 điểm = 2 10-12 điểm = 4 16-18 điểm =6 22-24 điểm = 8 28-30 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: 0 


II 


2. KỸ NĂNG GIAO TIẾP KHÔNG LỜI 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
I. Thực hiện được một số kỹ năng giao tiếp không lời theo bảng kiểm đạy-học. 


2. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Các kỹ năng giao tiếp không lời _cần phải được sử dụng thường xuyên và kết hợp linh 
hoạt với giao tiếp có lời để tăng hiệu quả tối đa cho quá trình giao tiếp. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Môi trường giao tiếp 


— Địa điểm giao tiếp: thường là trong phòng bác sĩ, phòng khám hoặc phòng bệnh, 
phòng thủ thuật. 


_ Phòng giao tiếp phải được trang bị đầy đủ về chuyên môn: bàn làm việc của bác sĩ, 
giường người bệnh, ghế ngồi, xe dụng cụ, tủ thuốc, bổn rửa tay... 


— Đèn sáng, cửa đóng kín, 
— Phòng cần được cách âm để tránh tiếng ôn. 


2.2. Quần áo, trang phục 
Bác sĩ cần luôn có trang phục nghiêm túc, lịch sự, đúng quy định. 
Áo blouse trắng phải được là phẳng, có biển tên trên áo. 
—_ Không nên mặc váy quá ngắn cùng với áo blouse, độ dài chân váy phải dài hơn áo blouse. 
— Không nên để cô áo quá trễ. 
— Không mặc quân áo quá bó và ôm sát người. 


— Móng tay cắt ngăn. Tóc gọn gàng. 
2.3. Các phụ kiện đi kèm cản phải lịch sự và phù hợp với hoàn cảnh của môi trường 


— Không nên trang điểm quá đậm khi tiếp xúc với người bệnh. 

— Không dùng nước hoa có mùi quá mạnh. 

— Không mang đồ trang sức lòe loẹt và phô trương. 

— Không sơn móng tay đỏ chót, không nhuộm tóc với những màu rực rỡ... 


2.4. Bác sĩ có cử chỉ lịch sự, thân thiện khi tiếp xúc với người bệnh 


Nét mặt thân thiện và phù hợp với hoàn cảnh. Không tỏ ra cáu kinh, khó chịu, mệt mỏi 
hay thờ ơ với người bệnh trong bất kỳ hoàn cảnh nảo. Nét mặt vui vẻ khi người bệnh được điều 
trị và có tiên triển tốt. Ngược lại, bác sĩ và nhân viên y tế không nên cười đùa khi người bệnh có 
diễn biến xấu. 


Ánh mắt nhìn người bệnh phải đàng hoàng, lịch sự. Bác sĩ cần nhìn thăng và thân thiện 
vào mắt người bệnh khi giao tiếp, và duy trì giao tiếp bằng ánh mắt trong suốt cuộc nói chuyện. 

Bác sĩ cần quan sát người bệnh một cách kín đáo và lịch sự để tìm hiểu và phát hiện mọi 
biểu hiện không lời và phản ứng của người bệnh. Cần phải tập trung quan sát để phát hiện ra 
những điểm không phù hợp giữa ngôn ngữ không lời và có lời. Ví dụ: khi khám bụng người 
bệnh kêu, rất đau. Lúc đó bác sĩ có thể kết hợp quan sát cử chỉ, nét mặt, ánh mắt của người 
bệnh. Người bệnh cau mày, nhắm mắt, mím môi... thì thể hiện là người bệnh rất đau. Nếu 


người bệnh nói là đau lắm và rất đau nhưng không có biểu hiện của cử chỉ gì thê hiện ở nét mặt 
thì cần phải lưu ý. 


Những cử chỉ của bác sĩ như gật đầu, mỉm cười... sẽ có tác dụng tích cực tới cuộc giao 
tiếp, vì nó thể hiện sự hài lòng, khuyến khích người bệnh tiếp tục cung cấp thông tin. 

Khi giao tiếp thông thường, bác sĩ không nên giơ tay cao quá đầu (thể hiện không lịch sự 
trong giao tiếp), không đập bàn mạnh khi tỏ ra bực mình hoặc phản đối, không khua tay trước 
mặt người bệnh, không chỉ tay vào người bệnh. 


2.5. Sử dụng từ tượng thanh phù hợp 
Có thể kết hợp các từ tượng thanh uhm, ah, thê hiện sự đồng ý và thể hiện đang chăm chú 
lắng nghe. 


2.6. Tiếp xúc về mặt thể chất khi thăm khám lâm sàng 

Trước khi thăm khám, cần phải thông báo cho người bệnh biết là bác sĩ sẽ tiễn hành thăm 
khám cho người bệnh và đề nghị người bệnh đồng ý. 

Tuyệt đối không được có tiếp xúc thể chất với người bệnh khi không được sự đồng ý của 
người bệnh. 

Bác sĩ cần thể hiện sự tôn trọng người bệnh và tôn trọng ý kiến của người bệnh trong giao 
tiếp và thăm khám. 
2.7. Khoảng cách giữa bác sĩ và người bệnh 

Cần phải giữ khoảng cách vừa phải và hợp lý giữa bác sĩ và người bệnh khi giao tiếp thông 
thường. Không thể hiện sự quá thân mật, hay có những cử chỉ không lịch sự với người bệnh. 

Bác sĩ và người bệnh ngồi đối diện nhau ở hai cạnh của bàn làm việc. Bác sĩ nên ngồi 
cách người bệnh một khoảng cách xa hơn tầm với một cánh tay (khoảng Im). mài là khoảng 


cách an toàn, đủ để bác sĩ nghe và quan sát được người bệnh, đồng thời có thể phát hiện và 
tránh được những phản ứng bất lợi từ người bệnh (nêu có). 


Trong trường hợp người bệnh nói khó nghe, bác sĩ có thể ngồi lại gần người bệnh hơn, 
nhưng cần chú ý giữ khoảng cách tối thiêu là 0,25m. 

Khi thăm khám, bác sĩ có thê đứng gân người bệnh để thăm khám được tốt nhất. Nếu cần 
ngồi, bác sĩ nên có một ghế riêng để ngồi cạnh giường. Bác sĩ không nên ngồi trên giường 
người bệnh. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG GIAO TIẾP KHÔNG LỜI 
Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 
4 | Môi trường giao tiếp phù hợp | Tạo sự thoải mái cho người | Địa điểm giao tiếp và môi trường 
bệnh xung quanh đúng tiêu chuẩn 
2_ | Quản áo, trang phục phùhợp. | Thể hiện sự nghiêm tức, lịch | Quần áo trang phục phải gọn 
sự và tôn trọng người bệnh gảng, lịch sự theo đúng quy định 
Các phụ kiện đi kèm phù hợp. Thể hiện sự nghiêm túc, lịch | Các phụ kiện đi kèm cần đơn 
sự giản, lịch sự 
4 | Cử chỉ nét mặt, ánh mắt khi tiếp | Thể hiện sự quan tâm tới | Sử dụng ngôn ngữ không lời phù 
xúc với người bệnh phù hợp. người bệnh hợp với ngôn ngữ có lời 


Sử dụng từ tượng thanh (nếu | Giúp tăng cường hiệu quả | Sử dụng tốt từ tượng thanh (nếu 
cần) phù hợp với hoản cảnh | giao tiếp cân) 
giao tiếp 
Tiếp xúc về mặt thể chất giữa | Giúp thăm khám lâm sảng | Người bệnh yên tâm và hợp tác 
bác sĩ và người bệnh phù hợp. | được tốt 

7 Giữ khoảng cách phù hợp | Thể hiện sự tôn trọng người | Người bệnh yên tâm và hợp tác 
giữa bác sĩ và người bệnh. bệnh. 
Kết hợp hài hòa ngôn ngữ | Tăng hiệu quả giao tiếp Sử dụng tốt ngôn ngữ không lời 
không lời 
Kết hợp hải hòa ngồn ngữ có | Tăng hiệu quả giao tiếp Sử dụng tốt ngôn ngữ có lời và 
lời và không lời không lời 


4. BẰNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG GIAO TIẾP KHÔNG LỜI 


Thang điểm 
m Eáy bo trừ hiển | _— Thangđiểm | 
mm 


_ Mỗi trường giao tiếp phủ hp | | | |. | 
L2 | Quảnáo,tangphuephùhop | | | | —| 


mm Cử chỉ, nét mặt, ánh mắt khi tiếp xúc với người bệnh phủ hợp. 
mm Sử dụng tử tượng thanh (nếu cần) phù hợp với hoàn cảnh giao tiếp 


[5 [K&thophaihỏa ngôn ngữ không. — —— ———————— 
[S_ [ffffophaihoangônngữ cólờivà Không — 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 27 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ =lđiểm — Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-3 điểm = 1 7-9 điểm = 3 13-15 điểm =5 19-21 điểm =7 25-27 điểm =9 


4-6 điểm = 2 10-12 điểm = 4 16-18 điểm =6 22-24 điểm = 8 28-30 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: 10 


3. KỸ NĂNG HỎI BỆNH SỬ 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 


1. Thực hiện được kỹ năng hỏi bệnh sử với người bệnh theo bảng kiểm dạy-học. 


9. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giả và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Giao tiếp với người bệnh là kỹ năng quan trọng khởi đầu cho quá trình tạo mối quan hệ 
chuyên môn với người bệnh, bắt đầu chăm sóc sức khỏe cho người bệnh. Kỹ năng giao tiếp là 
nên tảng cho các hoạt động chuyên môn của bác sĩ. Một bác sĩ giỏi không chỉ có kiên thức tốt, 
kỹ năng giỏi mà còn phải có khả năng giao tiếp hiệu quả với người bệnh. 

Hỏi bệnh sử thực chất là quá trình giao tiếp để người bệnh cung cấp thông tin cho bác sĩ. 

Vậy, chúng ta hiểu rằng nếu quá trình giao tiếp tốt thì chất lượng thông tỉn cung cấp từ 
người bệnh sẽ đây đủ và đạt yêu cầu chuyên môn. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào và hỏi tên người bệnh, giải thích mục đích của cuộc giao tiếp 

Bác sĩ cần là người chủ động trong quá trình giao tiếp với người bệnh 

— Bác sĩ chủ động chào người bệnh, mời người bệnh ngồi xuống ghế. Bác sĩ tự giới 
thiệu tên mình, hỏi tên người bệnh. 

— Bác sĩ giải thích lý do cần hỏi bệnh sử và đề nghị người bệnh đồng ý cung cấp thông tin 

— Sau đó, bác sĩ cần sử dụng tên riêng của người bệnh trong suốt quá trình giao tiếp. Khi 
sử dụng tên riêng, bác sĩ sẽ tạo được cảm giác thân thiện và quan tâm đến người bệnh, tạo môi 
quan hệ tốt với người bệnh. 
2.2. Thông báo với người bệnh khi cần ghi chép thông tin vào bệnh án 

Quy định về đạo đức nghề nghiệp yêu cầu nhân viên y tế phải có được sự đồng ý của 
người bệnh khi ghỉ chép lại bát kỳ thông tin cá nhân và thông tin y khoa nào của họ. Do đó, bác 
sĩ phải giải thích về việc cần ghi lại những thông tin của người bệnh vào bệnh án và để nghị 
người bệnh đồng ý. T 

~ Bác sĩ: hiện tại, bác đang có những vấn đề về sức khỏe. Đề có thể chăm sóc sức khỏe 
tốt nhất cho bác, chúng tôi cán hỏi các thông tin cá nhân và mọi thông tin liên quan đên bệnh 
lý. Các thông tỉn này cân được ghỉ vào trong hồ sơ y khoa của bác (bệnh án). Chúng tôi sẽ có 
trách nhiệm bảo mật mọi thông tin của bác trong bệnh án. Bác có đồng ý như vậy không? 

— Người bệnh: vâng, tôi đồng ÿ. 
2.3. Nhìn và quan sát toàn bộ gương mặt và thể trạng của người bệnh 

Thiết lập giao tiếp bằng ánh mắt và duy trì hình thức giao tiếp này để quan sát ngôn 


ngữ không lời của người bệnh. 
— Ánh mắt bác sĩ nhìn thẳng vào mắt người bệnh một cách ân cần, chu đáo, lịch sự. 


— Trong khi đặt câu hỏi và nghe người bệnh trả lời, bác sĩ nên quan sát thái độ và ngôn 
ngữ không lời của người bệnh. Khi quan sát, bác sĩ sẽ phát hiện được những biểu hiện của 
người bệnh qua ngôn ngữ không lời, mà đôi khi người bệnh không muốn nói ra. 

— Người bệnh bảo không đau, nhưng thực tế quan sát thấy mặt người bệnh tái, toát mồ 
hôi, nhăn nhó, tay ôm bụng... chứng tỏ người bệnh đang lên cơn đau bụng. 

— Người bệnh đang lên cơn khó thở: người bệnh không cần kể, nhưng quan sát thấy 
người bệnh thở có co rút cơ hô hâp và hõm trên đòn, nhịp thở nhanh, môi nhợt hoặc tím... 
chứng tỏ người bệnh đang có khó thở. 

— Người bệnh nói rất khó thở, nhưng lời nói vẫn rõ ràng, rành mạch, tiếng nói to, nói 
liên tục được ... chứng tỏ người bệnh không khó thở. 

— Người bệnh đang lên cơn cao huyết áp: mặt người bệnh đỏ bừng... 

2.4. Sử dụng câu hỏi mở 

Mở đầu quá trình giao tiếp và tìm hiểu bệnh sử, bác sĩ cần sử dụng các cáu hỏi mở nhằm 
mục đích tạo điêu kiện cho người bệnh nói về khó khăn của bản thân và để bác sĩ thu thập được 
nhiều thông tin. 

¬ Các câu hỏi mở được dùng để hỏi về thời gian, diễn biến bệnh lý, triệu chứng chính, 
mức độ nặng nhẹ, và các vẫn đẻ liên quan. Câu hỏi mở thường được bắt đầu băng cụm từ: 
Anh/chị/bác hãy kê lại...? và/hoặc kết thúc bằng ....như thể nào?. Trình tự logic của các câu hỏi 
có thề như sau: 
+ Biểu hiện của bệnh: bác hãy kể về lúc bắt đầu bị bệnh là khi nào và biểu hiện 
bệnh như thể nào? 
Ấ ° ^ °ˆˆ^ , ồ = ` Lê L2 D © Pè. , ~ 
; .. ,J ,Vân đề nỗi bật (triệu chứng chính): bác vừa nói bác bị đau tại ngực trái, bác hãy 
kê chỉ tiết về triệu chứng đau này? 
+ Thời gian: (hởi gian diễn biến của bệnh như thế nào? 
+ _ Vị trí: bác hãy kế lại những vị trí đau trên cơ thể? 
+ Mức độ: bác bị đau như thế nào? Bệnh của bác diễn biến như thể nào? 
+ Các triệu chứng khác liên quan: bác thấy có những đấu hiệu gì khác xuất hiện 
cùng bệnh không? Các dấu hiệu đó như thể nào? ú ' 
¬- Thuốc đã dùng: bác đã được điểu trị bệnh này như thế nào trước khi đến bệnh 
viện lân này? 
+ Kết quả của các điều trị đã sử dụng: khí điều trị thuốc đó, bác thấy bệnh của 
mình thay đôi như thể nào? ko, í SN 
+ _ Nguyên nhân: bác hãy kể những lý do mà bác cho rằng gáy nên bệnh này? 
+ 
¬-- Sử dụng câu hỏi mở tốt là tạo tâm lý thoải mái cho người bệnh tự nói ra những vấn đề 
sức khỏe của họ. Bác sĩ hỏi từng câu, và khuyên khích người bệnh trả lời. Không hỏi gộp nhiều 
câu hỏi một lúc vì sẽ làm người bệnh khó trả lời hoặc đưa ra nhiều thông tin lộn xộn. 


2.5. Lắng nghe người bệnh nói và khuyến khích người bệnh bằng ngôn ngữ 
không lời 


.. Bác sĩ phải biết nghe tích cực. Nghe tích cực là quá trình thu nhận thông tin, hiểu và 
dịch nghĩa thông tin, phản hồi thông tin. Nghe tích cực giúp bác sĩ tìm được các thông tin cé 
ích trong lời kệ của người bệnh và định hướng cho những câu hỏi tiệp theo để làm rõ hơn 
thông tin thu được. Nghe tích cực cũng giúp bác sĩ phát hiện được những mâu thuẫn trong 
câu chuyện của người bệnh để có cách hướng người bệnh đi đúng vào mạch thông tin cần 
khai thác, cũng như xác định lại những thông tin mà người bệnh đang cung cấp. 


l6 


Bác sĩ cần sử dụng ngôn ngữ có lời và không lời để khuyến khích người bệnh tiếp tục 
câu chuyện của mình, hoặc dừng mạch nói chuyện của người bệnh lại khi cảm thây đã đủ 
lượng thông tin. 


2.6. Sử dụng câu hỏi đóng 

Cần kết hợp linh hoạt giữa câu hỏi mở và câu hỏi đóng. Sau khi đã thu nhận đủ thông tin 
và người bệnh đã có thời gian trình bày về vẫn đề sức khỏe họ cần bác sĩ giúp đỡ, bác sĩ cần sử 
dụng các câu hỏi đóng để khăng định lại thông tin và chuyên sang vần đề khác. Câu hỏi đóng 
thường được bắt đầu băng Có phải anh/chự/bác... ? và/hoặc kết thúc bằng ... đứng không? 

—_ Biểu hiện của bệnh: như vậy là bác bị bệnh cách đây 1 tuân và có đau ngực trái kèm 
theo sốt, đúng không? 

— Vấn đề nỗi bật: triệu chứng làm bác khó chịu nhất là đau ngực trải có phải không? 

— Thời gian: bác nói rằng bệnh của bác diễn biển trong suốt một tuân phải không? 

—_ Vị trí: ngoài đau ở ngực trái, thì bác không bị đau ở chỗ nào khác trên người đứng không? 

— Mức độ: bác đau âm ¡ cả ngày và sốt cao chỉ vào buỗi chiêu có đúng không? 

— Các triệu chứng khác liên quan: ong cơn sốt bác có cảm giác rét run và phải đắp 
chăn không? 

~ Thuốc đã dùng: bác đã dùng 2 viên Eƒeralgan từ sáng tới giờ có đứng không? 

- Kết quả của các điều trị đã sử dụng: khi dùng Eƒferalgan thì bác thấy hết sốt được 
khoảng 3-4 giờ có phải không? 

— _ Nguyên nhân: bác cho rằng mình bị lây bệnh từ đồng nghiệp cùng phòng đúng không”... 

Nhiều người bệnh có xu hướng kể chuyện dài dòng, lan man. Lúc này, bác sĩ có thể sử 
dụng một câu khăng định hoặc một câu hỏi đóng để ngắt lời người bệnh một cách lịch sự, và 
chuyển nội dung giao tiếp theo mục đích của bác sĩ. 

— Người bệnh: ... tôi vẫn đau nhiều, hôm qua tôi vấn đau ở ngực trái, đau âm ¡, rất khó 
chịu. Tôi lại dùng thuốc giảm đau thì đỡ được một lúc. Rồi lại ẩau. ... 

— Bác sĩ: bác đã kế khá nhiều về đau ngực trải. Trong cơn đau, bác có thấy hoa mắi, 
chóng mặt không? 

(Hoặc) 

— Bác sĩ: như vậy là bác có đau âm ¡ ở ngực trải trong một tuân. Bác đã đi khám và điều 
trị ở đâu chưa? 


2.7. Sử dụng cặp câu hỏi đối chứng 

Nhiều người bệnh có thể do vô tình hoặc có ý cung cấp thông tin không chính xác. Với 
các bác sĩ có kinh nghiệm, sẽ dễ dàng phát hiện được mâu thuân trong những lời kế của người 
bệnh, hoặc người bệnh đang giấu một điều gì đó thể hiện qua thái độ lúng túng, nói ngập ngừng, 
thiếu logic, các câu trả lời không khớp với nhau. Lúc này, bác sĩ nên sử dụng cặp câu hỏi đổi 
chứng đề kiểm tra lại thông tin khi thấy có sự thiếu logic trong câu chuyện của người bệnh. Cặp 
câu hỏi đối chứng là hai câu hỏi có vẻ như không liên quan đến nhau, nhưng thực chất là sẽ 
cùng một nội dung trả lời để kiểm tra thông tin của người bệnh có đồng nhất không. Có hai 
dạng cặp câu hỏi đối chứng: 

Cặp câu hỏi đổi chứng đơn thuần: chỉ sử dụng các câu hỏi và trả lờ:. 

— Bác sĩ: cháu bị sốt như thế nào? 


Người bệnh: cháu SỐI cao 40 độ, và rét rMH IFO'NE CƠH SỐT. 


Bác sĩ: khi bị sốt, chắu có uống thuốc gì không? 


Người bệnh: mẹ cháu cho uống thuốc hạ sối. 

— Bác sĩ: lúc sốt mà chưa uống thuốc, chắu có thấy nóng không, có phải bỏ bởi quản áo 
ra không? 

— Người bệnh: có ọ, lúc đấy cháu rất nóng, chỉ mặc mỗi cái áo mỏng mà vẫn toát mô hôi. 

(Câu trả lời của người bệnh không logic với triệu chứng bệnh, chứng tỏ người bệnh 
không có rét run trong cơn sôt) 


____ Cặp câu hỏi đối chứng có kết hợp thăm khám: kết hợp với kỹ năng thăm khám thực thể 
để kiểm tra lại thông tin của người bệnh 


— Bác sĩ: anh bị đau ở đâu? 
— Người bệnh: tôi rất đau ở vùng này (chỉ tay vào hạ sườn phải), đau liên tục 


— Bác sĩ: lúc nào anh cũng đau ở đây có phải không? (hướng dân người bệnh đặt tay 
vào hạ sườn phải của người bệnh). 


— Người bệnh: vâng, đi cũng đau, ngôi cũng đau 

— Bác sĩ: vậy lúc anh hít thở mạnh thì có đau không? Anh hít mạnh xem nào. 

— Người bệnh: (người bệnh hít thở mạnh vài lần, nhưng không kêu đau). 

(Như vậy, chứng tỏ người bệnh không đau hạ sườn phải đến mức như họ mô tả). 
2.8. Dành thời gian cho người bệnh nói câu cuối trước khi kết thúc giao tiếp 

Bác sĩ cần dành thời gian cho người bệnh nói trước khi kết thúc cuộc giao tiếp, để người 
bệnh có cơ hội nói hết những vấn đề sức khỏe của họ. Bác sĩ cần trả lời tất cả mọi câu hỏi của 
người bệnh. 
2.9. Tóm tắt thông tin quá trình bệnh lý của người bệnh 

Thông tin trong quá trình hỏi bệnh sử cần được bác sĩ tóm tắt lại để người bệnh hiểu, 
đồng thời cũng kiểm tra lại toàn bộ thông tin trong lời kẻ của người bệnh. 
2.10. Cảm ơn người bệnh và chảo tạm biệt 

Đề kết thúc cuộc giao tiếp, bác sĩ cần cảm ơn người bệnh đã tham gia và chào tạm biệt. 
3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG HỎI BỆNH SỬ 
Ý nghĩa 


Tạo mỗi quan hệ chuyên Mã 

Đề người bệnh đồng ý và [| Giải thích ngắn gọn, chính xác 
chuyện. Đề nghị người bệnh | hợp tác 
đồng ý cung cắp thông tin 


Thông báo về việc ghi thông tin | Người bệnh hiểu và đồng ý | Thông báo đúng yêu câu. Có 


vào bệnh án và đề nghị người được sự đồng ý của người 
bệnh đồng ý bệnh 


Sử dụng câu hỏi mở Để thu nhận được nhiều | Câu hỏi lịch sự, đúng chuyên 
thông tin môn, có chủ ngữ 


Lắng nghe và khuyến khích | Khuyên khích người bệnh | Sử dụng tốt hai loại ngôn ngữ 
người bệnh nói bảng cả ngôn | nói có lời và không lời 
ngữ có lời và không lời 


Sử dụng câu hỏi đóng để khẳng | Ngắt mạch nói của người | Câu hỏi lịch sự, đúng yêu cầu 
định lại thông tin bệnh, kiểm tra lại thông tin | chuyên môn 


+« r* Ù) ~ ˆ 


Sử dụng cặp câu hỏi đối chứng | Để kiểm chứng thông tin | Sử dụng tốt, đúng kỹ thuật 

khi có mâu thuẫn trong lời 

kể của người bệnh 
Dành thời gian cho người bệnh | Tạo tâm lý thoải mái cho | Đủ thời gian cho người bệnh 
nói câu cuôi trước khi kết thúc | người bệnh nói. Người bệnh cảm thấy hài 
giao tiếp. Trả lời tắt cả các câu lòng 
hỏi của người bệnh 


Tóm tắt thông tin quá trình bệnh | Để người bệnh hiểu rõ quá | Thông tin chính xác, ngắn gọn, 
lý cho người bệnh trình diễn biến bệnh của | đúng chuyên môn và dễ hiểu 
mình với người bệnh 


Cảm ơn người bệnh, chào tạm biệt. lễ Lịch sự, ân cần, chu đáo 


[10 
4. BẰNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG HỎI BỆNH SỬ 


Các bước thực hiện 


Chào người bệnh. 
Bác sĩ tự giới thiệu tên và hỏi tên người bệnh. 
j1 Giải thích mục đích của cuộc nói chuyện. Đề nghị người bệnh đồng ý man 


Kết thúc cuộc giao tiếp 


Thang điểm 


cung cấp thông tin 


3 | Thông báo về việc ghi thông tin vào bệnh án và đề nghị người bệnh 
đồng ý 
Sử dụng câu hỏi mở bc -: 
Lắng nghe và khuyến khích người bệnh nói bằng cả ngôn ngữ có lời 
và không lời 
Sử dụng câu hỏi đóng để khẳng định lại thông tin mẽ 


_6_. Sử dụng cặp câu hỏi đối chứng 
Kế Dành thời gian cho người bệnh nói câu cuối trước khi kết thúc giao 


tiếp. Trả lời tắt cả các câu hỏi của người bệnh 


| Tóm tắt thông tin quá trình bệnh lý cho người b” —— — | | | — 
| 10_| Cảm ơn người bệnh, chào tạm bộ | | | | - 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-3 điểm = 1 7-9 điểm = 3 13-15 điểm =5 19-21 điểm =7 25-27 điểm =9 
10-12 điểm = 4 16-18 điểm =6 22-24 điểm = 8 28-30 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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4. KỸ NĂNG HỎI TIỀN SỬ 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Tìm hiểu tiền sử của người bệnh là một phần trong hoạt động hỏi thông tin để lập hồ sơ 
bệnh án mà bác sĩ cần thực hiện để chân đoán bệnh. Nếu hỏi tiền sử tốt, bác sĩ có thể thu thập 
nhiều thông tin quan trọng về tình trạng bệnh tật ;hiện tại của người bệnh. ,Qua đó, giúp bác sĩ 
chân đoán sơ bộ, định hướng những xét nghiệm cần thiết để khăng định chẩn đoán và góp phần 
giúp bác sĩ đưa ra những quyết định điều trị hiệu quả, an toàn cho người bệnh. 


Đề có được những thông tin đầ ây đủ về tiền sử, ngoài việc có kiến thức chuyên môn tốt, 
bác sĩ cần phải có kỹ năng giao tiếp tốt như: kỹ năng đặt câu hỏi đóng/mở, kỹ năng lắng nghe 
hay kỹ năng giao tiếp không lời. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi người bệnh (bước này có thể đã thực hiện ở phần đầu của lần tiếp xúc — 
khi hỏi bệnh sử) 

— Chào người bệnh và mời người bệnh ngồi. 

— Bác sĩ tự giới thiệu tên, và hỏi tên người bệnh. 


— Giải thích , mục đích tìm hiểu các thông tin về tiền sử người bệnh, và để nghị người 
bệnh đồng ý cung cấp thông tin đồng thời cho phép ghi thông tin vào bệnh án. 


2.2. Tiên sử những đợt trước của bệnh lý 


, Bệnh lý có thể diễn biến thành nhiều đợt, qua nhiều năm (đối với các bệnh mạn tính). Do 
đó, cần hỏi kỹ tiền sử những diễn biến của đợt trước của bệnh. 


— Người bệnh đã bao giờ bị bệnh giống như lần này? 

— Nếu có, thì diễn biến các đợt bệnh trước ra sao? 

— Đã từng điều trị tại bệnh viện nào? Với những thuốc gì? Kết quả điền trị như thế nào? 
—_ Diễn biến của bệnh có thay đổi so với trước điều trị không? 


2.3. Tiền sử các bệnh đã mắc 


Hỏi người bệnh về các bệnh đã mắc, các lần phẫu thuật hoặc nằm viện trước đây. Cần hỏi 
kỹ về các bệnh đã mắc như triệu chứng như thế nào? đã được chân đoán và điều trị ra sao? đã 
khỏi hoản toản hay chưa?... để tránh trường hợp người bệnh “tự chân đoán bệnh” chứ trên thực 
tế không phải vậy. 


Với các bệnh mạn tính, c†;ú ý hỏi người bệnh về tình trạng hiện tại và các loại thuốc (cách 
điều trị) người bệnh đang dùng (tên ứsốc, liều lượng). 
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2.4. Tiền sử gia đình 


Nhiều bệnh mang tính chất di truyền hoặc có yếu tố gia đình nên cân hỏi kỹ về tiền sử ø”' 
đình: hỏi xem có ai trong gia đình mắc bệnh (hoặc có các triệu chứng) giỗng người bệnh không? 
Hỏi tình trạng sức khỏe và nều cần, hỏi về nguyen nhân tử vong của bố mẹ hoặc anh, chị, em 
ruột của người bệnh. 

Nếu có gợi ý về một bệnh di truyền thì cần hỏi kỹ để xây dựng cây phả hệ về nhữn 
người bị bệnh trong gia đình. Người bệnh có thể tránh đẻ cập tới những người thân bị bệnh về 
tâm thân, động kinh hay ung thư, vì vậy, cần khéo léo khi hỏi về những bệnh này. 

Trong một số trường hợp, cần hỏi kỹ về hôn nhân cận huyết thống (hôn nhân giữa những 
người có cùng dòng máu trực hệ) vì có thể liên quan tới một số bệnh do bất thường nhiễm sắc 
thể (tan máu bẩm sinh, rồi loạn chuyên hóa, mù màu, bạch tạng... ). 


2.5. Thói quen sinh hoạt và môi trường sống 


Tiền sử liên quan các bệnh lây truyền qua đường tình dục, tiền sử nghiện chất hoặc các hoạt 
động có nguy cơ với sức khỏe được tìm hiểu qua thói quen sinh hoạt và môi trưởng sông. 

—— Cần hỏi về nơi sinh, nơi cư trú, trình độ học vấn. Những người hay di chuyển có thể 
dê mắc các bệnh lây nhiễm như lao, các bệnh nhiêm ký sinh trùng hoặc những người dân tộc 
thiểu số có thê liên quan tới một số bệnh di truyền như Thalassaemia hay hồng câu hình liêm. 

— Hỏi về nghề nghiệp: cần hỏi người bệnh làm nghề gì? tính chất công việc như thể 
nào?, có hài lòng với công việc không?, người làm cùng có ai bị bệnh giông người bệnh không? 
Môi trường làm việc có phải tiếp xúc nhiều với bụi, hoá chất hay bệnh tật không? 

“ Anh làm nghệ gì? ”, “Anh làm nghề này lâu chưa? ", “Trước đây anh làm những việc gì?. ” 

“Bác đã nghỉ hưu rồi ạ? Vậy trước đây bác làm nghề gì?. ” 

— Những thông tin về thói quen sinh hoạ: (ăn uống, vận động, sở thích đặc biệt) có thể 
liên quan đến các bệnh như tiểu đường, tăng huyết áp, sán lá gan... 

— Thói quen sinh hoạt tình dục (tình dục đồng tính, có một hay nhiều bạn tình, quan hệ với 
gái mại dâm...) cũng cần được hỏi kỹ khi có nghỉ ngờ bệnh lý lây truyền qua đường tình dục (nhiêm 
trùng tiết niệu, bộ phận sinh dục, HIV, giang mai, lậu...). Nêu nghĩ đến người bệnh có thể bị lạm 


^ 


dụng tình dục, thì nên đặt những câu hỏi dẫn dắt một cách tế nhị đề giúp họ nói ra vần đề. 

“4ô! số người bị bệnh vì bị lạm dụng/tấn công thể chất hoặc tình dục, chuyện đó có xảy 
ra với anh/chị/cháu không?”". | 

“Chị có từng bị ai đánh đập hay đối xử không tốt với chị không? ”. 

Người bệnh có thê từ chối hoặc ngại trả lời các câu hỏi liên quan tới thói quen tình dục 
nên cần giải thích cụ thể lý do hỏi những thông tin này và khăng định tính bảo mật nhăm tạo sự 
tin tưởng và thoài mái cho người bệnh. 

— Thói quen hút thuốc: cần hỏi người bệnh có bao giờ hút thuốc không? Nếu có thì hút 
bao nhiêu điếu thuốc (thuốc lá, thuốc lào,...) một ngày và trong bao nhiêu năm? Nếu người bệnh 
đã bỏ thuốc thì đã bỏ từ khi nào?. 

— Thói quen uống rượu: hỏi người bệnh có uống rượu không? Nếu có thì uống loại gì, 
mức độ uống và tần suât uông?. Tính qui đổi đơn vị cồn tiêu thụ (1 ngụm rượu mạnh hoặc 
200ml bia tương đương với 8-10g côn, ] đơn vị = 8g). Chú ý trong trường hợp nghi ngờ người 
bệnh là người nghiện rượu (những người này có xu hướng không trung thực về lượng rượu tiêu 
thụ) cần hỏi thêm người nhà người bệnh hoặc hỏi một số câu hỏi gợi ý để xác định tình trạng 
phụ thuộc vào chất côn của người bệnh. 

“Những người xung quanh có phàn nàn về thói quen uống rượu của anh không? ”. 

“Anh đã bao giờ cân uông rượu vào buôi sáng đề giữ tỉnh thần tỉnh táo hay phải uống 
rượu vào buổi đêm thì mới ngủ được không? `. 


“ Anh có bao giờ cảm thấy xấu hồ hay thấy có lỗi về thói quen uống rượu của mình không? ”. 
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¬ Tiền sử nghiện chất: người bệnh có từng sử dụng ma túy, thuốc phiện, thuốc lắc hoặc 
chất kích thích nào khác không? Thời gian sử dụng? Mức độ sử dụng? Tiên sử nghiện chất 
không dễ hỏi, vì người bệnh thường giấu. Nhưng bác sĩ có thể nghĩ đến người bệnh có liên quan 
đến sử dụng chất kích thích khi thấy họ có biểu hiện say thuốc hoặc lên cơn nghiện (mắt lờ đờ, 
phản ứng kém, hay ngáp, tay chân múa may, thích nghe nhạc rất to,...) hoặc có nhiều vết kim 
tiêm trên tay, chân. 


2.6. Tiền sử tiêm chủng 
Người bệnh đã được tiêm những loại vaccin phòng bệnh gì? Thời gian tiêm? Đặc biệt với 


trẻ em cần hỏi tiên sử tiêm chủng các bệnh trong chương trình tiêm chủng quốc gia và một số 
bệnh khác (sởi, bại liệt, uôn ván, viêm gan B, viêm não Nhật Bản, cúm... ). 


2.7. Tiền sử thai, sản 

Với phụ nữ, cần hỏi kỹ về tiền sử kinh nguyệt (thời gian bắt đầu có kinh, khoảng cách và 
tính chất kinh nguyệt, thời gian mãn kinh...), tiền sử thai sản (số lần có thai, số con sinh sống, đẻ 
thường hay mô, số lân nạo hút, sô lần sảy thai,...), biện pháp tránh thai đang sử dụng. Các tình 
trạng đặc biệt về thai, sản khác. 


2.8. Tiền sử liên quan đến dịch tễ 
Người bệnh có đi đến những vùng đang có bệnh lây nhiễm không? Trong khu vực 


người bệnh đang sống CÓ dịch bệnh xảy ra không? Người bệnh có tiệp xúc với ai đang có 
bệnh lý giỗng như người bệnh không?... Người bệnh có vừa đi du lịch không? Nếu có thì ở 
đâu? Hình thức ăn uông, sinh hoạt của người bệnh tại nơi du lịch (ăn thức ăn địa phương ha 

ăn uống tại các khách sạn lớn, ngủ khách sạn hay cắm trại ngủ ngoài trời...)? Thông tin về 


dịch bệnh tại nơi đến? 


2.9. Tiền sử các bệnh dị ứng: 

Cần khai thác kỹ để tìm thông tin về dị ứng thuốc, đặc biệt các dị ứng với kháng sinh và 
các thuốc điều trị dị ứng. Ngoài ra cần hỏi về những biều hiện của người có cơ địa dị ứng như dị 
ứng thời tiết, dị ứng thức ăn, dị ứng côn trùng, dị ứng phấn hoa, chàm thể tạng (ở trẻ em), viêm 
mũi dị ứng... 

2.10. Tóm tắt và kiểm tra thông tin 


Tóm tắt những thông tin chính đã thu thập được và yêu câu người bệnh đính chính những 
thông tin chưa chính xác hoặc bô sung, làm rõ những phân còn thiêu. 


` 4 , * ˆ P` ^ ` ~ ^ 
“Anh còn muôn nói thêm vê chuyện gì nữa không? ” 


2.11. Kết thúc hỏi tiền sử 


Trước khi kết thúc, nên hỏi người bệnh còn thông tin gì khác không? Cám ơn người bệnh 
đã hợp tác và chuyên sang phân tiệp theo của quá trình thăm khám. 


3. BẢNG KIỂM DẠY - HỌC KỸ NĂNG HỎI TIỀN SỬ 


Chào người bệnh, giới thiệu | Làm quen với người bệnh. Tạo mỗi | Người bệnh hợp tác với 
tên bác sĩ và mục đích cuộc | quan hệ chuyên môn tốt với người | bác sĩ 
giao tiếp, đề nghị người bệnh | bệnh. 


đồng ý cung cắp thông tin và 
ghỉ vào bệnh án (có thẻ bỏ 
qua bước này nếu đã thực 
hiện hỏi bệnh sử trước đó) 
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bệnh lý (nếu có) sức khỏe hiện tại với các đợt bệnh | Hỏi được đầy đủ thông tin 
trước (biểu hiện triệu chứng, điều 
trị để định hướng chẳn đoán và 
điều trị phù hợp. 
Tìm hiểu mỗi liên hệ giữa tình trạng | Đặt câu hỏi tốt, nghe tốt. 
sức khỏe hiện tại của người bệnh | Hỏi được đầy đủ thông tin 
với các bệnh đã mắc trong quá khứ 


Hỏi tiên sử các đợt trước của | Tìm hiểu mỗi liên hệ giữa tình trạng | Đặt câu hỏi tốt, nghe tốt. 


Phát hiện và định hướng ch 

các bệnh dị ứng. 

Giúp bác sĩ kê đơn an toàn, hiệu quả. 
Hỏi tiên sử khác phù hợp với | Góp phản loại trừ những bệnh đã | Đặt câu hỏi phù hợp, tê nhị 
từng đối tượng cụ thể (tiền | được tiêm phòng (ở trẻ em), những | Khai thác được đúng và 
sử thai sản, tiêm chủng, | bệnh lý về sản phụ khoa (ở phụ nữ) | đủ thông tin 
nghiện chất) và những bệnh lý liên quan tới 


nghiện chát. 
Tóm tắt và kiểm tra thông tin | Kiểm tra độ chính xác của thông tin | Thông tin thu được đây 
line BvvgŸ" | mu được tránh nhìn lên gaisàt | đồcciinhxáe—  - | 
Chào và cám ơn người bệnh. | Kết thúc cuộc giao tiệp Người bệnh hài lòng 
Tángnbái4ntơnngugibêh | 


1 Chào người bệnh, giới thiệu tên bác sĩ và mục đích cuộc giao tiếp, 
. đề nghị người bệnh đồng ý cung cấp thông tin và ghi vào bệnh án 
(có thê bỏ qua bước này nêu đã thực hiện hỏi bệnh sử trước đó) 
_2 ___ | Khai thác tiên sử các đợt trước của bệnh (nêu có) —- 
_5_ | Tìm hiểu thói quen sinh hoạt và môi trường sống 
_6_—_ | Hỏi tiên sử liên quan đến các yêu tô dịch —_ 
_8_—_ | Hỏi tiên sử khác (tiêm chủng, thai sản, nghiện chấp, —- 
9 __| Tóm tắt và kiểm tra thông: - 


Tổng điểm tôi đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


O0-3điểm=1 |7-9điểm =3 |13-15điểm=5 |19-21điểm=7 | 25-27 điểm =9 
lễ = Ï = lễm = 


4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 46 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


P.C) 


5. KỸ NĂNG CUNG CÁP THÔNG TIN 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng cưng cáp thông tin cho người bệnh theo bảng kiêm dạy-học. 


2. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 

_ Cung cấp thông tin cho người bệnh và gia đình người bệnh là một kỹ năng quan trọng của 
người bác sĩ. Môi quan hệ chuyên môn giữa bác sĩ và người bệnh là quan hệ hai chiêu, có trao 
đôi thông tin đề cùng chung mục đích tăng cường hiệu quả chăm sóc sức khỏe cho người bệnh. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 

2.1. Chuẩn bị nguồn thông tin, địa điểm, thời điểm thông tin và lựa chọn người 

nhận thông tin, tóm tắt hiểu biêt về người bệnh, hình thức và lựa chọn ngôn ngữ 
Quá trình chuẩn bị này được mô tả chỉ tiết trong tài liệu “Bài giảng Kỹ năng giao tiếp 

cho kh Ji y khoa”. Bài này sẽ chỉ hướng dẫn về quá trình thực hiện cung câp thông tin cho 

người bệnh. 


2.2. Chảo người bệnh và thể hiện sự đồng cảm 
,_.„ Chào người bệnh là để củng có mối quan hệ chuyên môn với người bệnh và cũng là đề 
bắt đầu cuộc giao tiếp một cách lịch sự. 

' Bắt đầu quá trình cụng cấp thông tin cho người bệnh bằng những câu hỏi ngắn, thể hiện 
sự đồng cảm, quan tâm đến người bệnh. Hãy hỏi người bệnh về cảm nghĩ của họ, họ có thây 
khỏe hơn không, ... 

+ Bác sĩ: chào anh An. Hôm nay, anh cảm thấy trong người thế nào? Anh có ăn tối 
hơn hơn hôm qua không?...(chờ người bệnh trả lời xong mới nói tiên). 
.„ _ Bácsĩ cần sử dụng những câu nói chân thành, không sáo rỗng, và thích hợp với tình trạng 
của người bệnh. 
2.3. Giải thích lý do của cuộc tiếp xúc và quan sát phản ứng của người bệnh 
Bác sĩ cần giải thích lý do gặp người bệnh. Lý do đưa ra cần rõ ràng, và phải không làm 
người bệnh hoang mang, Ìo sợ. 
Bác sĩ cũng cần hỏi lại xem người bệnh có đồng ý nhận thông tin không? 
— Bác sỹ: tôi mới nhận được một số kết quả xét nghiệm liên quan đến sức khỏe của bác. 
Tôi cần trao đổi và cân biết ý kiên của bác. Bác đông ý chứ? 
Trong lúc nói, bác sĩ nên quan sát thái độ và phản ứng của người bệnh thể hiện qua ngôn 
ngữ có lời và không lời. 
— Bác sĩ: chúng ta bắt đâu nhé. Tôi sẽ giúp bác hiểu rõ các thông tin về sức khỏe của bác 
2.4. Cung cắp thông tin 
Khi cảm thấy người bệnh đã sẵn sảng lắng nghe, tâm lý người bệnh ổn định, bác sĩ bắt 
đầu cung cấp thông tin. 
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__— Bác sĩ: theo kết quả nội soi của chị lần trước, tại thực quản có một tôn thương nhỏ. 
Tôn thương này tôi đã chỉ cho chị thấy trên ảnh chụp nội soi thực quản. 

— Người bệnh: váng, bác sĩ đã chỉ cho tôi xem hình ảnh đó. Có sao không hả bác sĩ? 
—_ Bác sĩ: đề có thể quan sát tôn thương rõ hơn, tôi nghĩ rằng có thể dùng siêu âm nội soi 
— Người bệnh: siêu âm nội soi là gì hả bác sĩ? 

__—_— Bác sĩ: máy siêu âm nội sọi có một đâu dò siêu âm ở đầu ống nội soi. Bác sĩ sẽ áp sát 
đầu dò này vào vị trí tôn thương đê xem tôn thương có xâm lần qua thực quản hay không. Đáy 
là một phương pháp thăm đò được sử dụng đê chân đoán sớm các tôn thương và giúp có hướng 
điêu trị sớm tôt hơn. Tuy nhiên siêu âm nội soi có đặc điêm là ông nội soi to hơn ông nội soi 
thường, nên chị sẽ cảm thấy khó chịu hơn so với nội soi thực quản lán trước. Ngoài ra, chị sẽ 
cân chỉ trả nhiêu tiên hơn so với nội soi thưởng... 

Đối với những thông tin về các trị liệu, can thiệp cho người bệnh, bác sĩ cần chú ý: 

—. Cung cấp thông tin đầy đủ, khách quan, công bằng về ưu điểm, nhược điểm của từng 
loại thuốc trong trị liệu, từng phương pháp can thiệp đề người bệnh lựa chọn. 

— Những tác động của trị liệu, can thiệp đến tình trạng bệnh lý của người bệnh nếu 
người bệnh lựa chọn hoặc không lựa chọn trị liệu, can thiệp này. 

- Thông tin đầy đủ và công bằng từ bác sĩ sẽ giúp người bệnh lựa chọn được trị liệu, can 
thiệp tốt nhất đề chăm sóc sức khỏe cho mình. 

Thông tin được cung cấp thành những câu ngăn, rõ ràng. Bác sĩ vừa cung câp thông tin, 
vừa giao tiếp bằng ánh mắt để quan sát thái độ, phản ứng của người bệnh, gia đình người bệnh. 
Khi người bệnh có những thay đổi về tâm lý, hành vi, bác sĩ cần tạm ngừng cung cấp thông tin. 


2.5. Tóm tắt lại các thông tin vừa cung cấp cho người bệnh 

Quá trình cung cấp thông tỉn có thể kéo dài với nhiều thông tin được cung cấp. Để người 
bệnh để hiểu, bác sĩ nên tóm tắt lại các thông tin chính và quan trọng. Ngôn ngữ sử dụng khi 
tóm tắt thông tin cần đơn giản, rõ ràng và dê hiểu với người bệnh. 

— Bác sĩ; như vậy là chúng ta vừa nói đến kết quả siêu âm nội soi của bác đã cho thấy 
hình ảnh có khối u đâu tụy. Và khôi u này đã gây chèn ép ông mật chủ, nên mật bị ứ đọng lại 
gây vàng da, ngứa ngoài da, ăn không tiêu và phân bạc màu. Kê hoạch điêu trị tiếp theo mà tôi 
dự kiến là bác cân được phẩu thuật đề giải quyêt tình trạng tắc mật hiện nay. Bác có cân giải 
thích gì thêm nữa không? 

2.6. Dành thời gian cho người bệnh hỏi 

Người bệnh sẽ có nhiều câu hỏi liên quan đến thông tin vừa được cung cấp. Bác sĩ cần 
động viên người bệnh hỏi những vân đề mà họ đang băn khoăn, chưa hiểu rõ và lăng nghe mọi 
câu hỏi của người bệnh. 

2.7. Trả lời các câu hỏi của người bệnh 

Bác sĩ cần trả lời tất cả mọi câu hỏi của người bệnh. Các câu trả lời cần ngắn gọn, chính 
xác, và theo cách người bệnh có thể hiệu được. 
2.8. Kiểm tra lại thông tin vừa cung cắp 

Bác sĩ cần hỏi người bệnh về những thông tin vừa cung cấp đề: 

— Kiểm tra lại xem người bệnh có hiểu hết lượng thông tin bác sĩ đã giải thích không? 

+ Bác sĩ: chúng ta vừa trao đổi về khá nhiều thông tin. Vậy, bác có thể tóm tắt lại 
xem chúng ta vừa nói về những vấn đề gì không? 

— Kiểm tra xem người bệnh có hài lòng với thông tin vừa được cung cấp không? 

+ Bác sĩ: bác có thấy hài lòng với những thông tin mà tôi vừa trao đổi không? Bác 
có cẩn giải thích thêm điêu gì không? 
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2.9. Cảm ơn người bệnh vả chào tạm biệt 

Kết thúc cuộc giao tiếp, bác sĩ nên cảm ơn người bệnh và thông báo rằng bác sĩ luôn sẵn 
sàng giúp đỡ người bệnh giải quyết các vân đề liên quan đên sức khỏe. Sau đó, bác sĩ chào tạm 
biệt người bệnh. 
3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG CUNG CÁP THÔNG TIN 


TT | Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào người bệnh. Giới thiệu tên | Tạo sự thoải mái, tin | Ân cần, thân thiện 
bác sĩ tưởng cho người bệnh 


Giải thích lý do của cuộc tiếp xúc và 


hỏi xem người bệnh có đồng ý nhận 


Để người bệnh yên tâm, | Giải thích ngắn gọn, dễ hiểu 

hợp tác 

3 | Quan sát thái độ, phản ứng của | Để nhận biết ngôn ngữ | Quan sát người bệnh lịch sự, 
người bệnh không lời của người bệnh | đúng yêu cầu 


thông tin không? 


lo lắng của người bệnh hỏi cho bác sĩ 
Trả lời tất cả các câu hỏi của người | Giúp người bệnh hài lòng 
bệnh xác, dễ hiểu 


Kiểm tra lại thông tin vừa cung cấp | Đảm bảo người bệnh | Kiếm tra lại toàn bộ thông tin 
cho người bệnh. hiểu đúng, đủ thông tin 
đã cung cắp 


[9 | Cảm ơn người bệnh và chào tạm biệt. | Kết thúc cuộc giao tiếp Người bệnh hài lòng 


TT 
n : 

qọn, dễ hiểu thông tin bệnh có thể hiểu được 
MRE2-EE2: vekebal - xesdelbe 
l— cấp cho người bệnh dễ nhớ 


4. BẢNG KIỀM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CUNG CÁP THÔNG TIN 


Các bước thực hiện Thang điểm 


| 1. | Chào người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ 


Giải thích lý do của cuộc tiếp xúc và hỏi xem người 


bệnh có đồng ý nhậ tin không? 


|_5_ | Tóm tắt ại các thông tin vừa cung cắp cho người bệnh | 
_6_ | Khuyến khích người bệnh đặt câu hỏi. — —— —| 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


T 
lu @ 
œ 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo =2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-3 điểm = 1 7-9 điểm =3 | 13-15 điểm =5 | 19-21 điểm =7 25-27 điểm =9 


4-6 điểm = 2 10-12 điểm = 4 16-18 điểm =6 22-24 điểm = 8 28-30 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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6. KỸ NĂNG THÔNG BÁO TIN XÁU 


MỤC TIỂU 


l. Thực hiện được kỹ năng thông báo tin xấu cho người bệnh, người nhà người bệnh theo bảng 
kiêm dạy-học. 


2. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Tin xấu (bad news) được coi là những thông tin không mong đợi của cả người bệnh và 
bác sĩ về tình trạng bệnh diễn biến tăng nặng, bao gồm: tình trạng kháng đa kháng sinh; các rủi 
ro, biến chứng đã xảy ra; bệnh có nguy cơ tàn tật hay tử vong cao... 

Tiên lượng bệnh diễn biến nặng không bao giờ là mong muốn của người bệnh và bác sĩ. Do 
đó, việc thông báo cho người bệnh vẻ tình trạng bệnh tăng nặng luôn là một vẫn đề khó. 

Tuy khó khăn, nhưng thông báo tin xấu với người bệnh là một kỹ năng mà bất kỳ bác sĩ 
nào cũng cần phải học tập và rèn luyện để sẵn sàng đôi mặt. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Quá trình chuẩn bị để thông báo tin xấu cho người bệnh 

Quá trình chuẩn bị này được mô tả chỉ tiết trong tài liệu “Bài giảng Kỹ năng giao tiếp 
cho sinh viên y khoa”. Trong bài này sẽ chỉ hướng dân về quá trình thực hiện thông báo tin 
xấu cho người bệnh. 


2.2. Chào người bệnh và thẻ hiện sự đồng cảm 

Chào người bệnh là để củng cố mối quan hệ chuyên môn với người bệnh và cũng là để 
bắt đầu cuộc giao tiếp một cách lịch sự. 

Bắt đầu quá trình thông báo tin xấu bằng những câu hỏi ngắn, thể hiện sự đồng cảm, quan 
tâm đến người bệnh. Hãy hỏi người bệnh về cảm nghĩ của họ, họ có thây khỏe hơn không, ... 

— Bác sĩ: chào chị Bình, hôm nay chị có thấy đã chịu hơn hôm qua không? Chị có đỡ 
đau hơn không? ...(chờ người bệnh trả lời xong mới nói tiếp) 

Bác sĩ cần chọn lựa lời nói ân cần, phù hợp với tình trạng của người bệnh. 


2.3. Giải thích lý do của cuộc tiếp xúc và quan sát phản ứng của người bệnh 

Bác sĩ cần giải thích lý do cho cuộc gặp với người bệnh và hỏi xem người bệnh có đồng ý 
nhận thông tin không. Lý do đưa ra cân rõ ràng, nhưng chưa đi ngay vào vần đề chính. Lý do 
không được làm người bệnh hoang mang, lo sợ. 

— Bác sĩ: hôm nay lôi muốn gặp chị để xem tình trạng bệnh của chị tiễn triển như thể 
nào, đồng thời tôi cần biết ý kiến của chị về một số thông tin. Chị đồng ychứ? 

Trong lúc nói, bác sĩ cần quan sát thái độ và phản ứng của người bệnh thể hiện qua 
ngôn ngữ có lời và không lời. 

— Bác sĩ: chúng ta hãy bắt đầu từ kết quả xét nghiệm máu lần trước của chị nhé. 
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2.4. Bắt đầu từ sự hiểu biết của người bệnh, gia đình về bệnh lý hiện tại 

Cách tốt nhất đề thông báo tin xấu là nên bắt đầu từ tình trạng bệnh của người bệnh mà cả 
người bệnh, người nhà và bác sĩ đều biết trước đó. Đây là thông tin dê hiêu và dê chấp nhận với 
người bệnh, vì họ đã biết. 

— Bác Sĩ: như bác đã biết, trước khi làm xét nghiệm tế bào, hình ảnh siêu âm gan của 
bác đã cho thấy có một khối 3x2cm nằm trong gan. 

— Người bệnh: vâng, bác sĩ đã chỉ cho tôi thấy khối mờ đó. 

— Bác sĩ: để biết rõ hơn về khối mở này, chúng tôi đã đề nghị chọc hút tế bào bằng kim 
nhỏ đề làm xét nghiệm tế bào học và bác đã ký giáy đồng ý. 

— Người bệnh: vâng. 
2.5. Thông báo tin xấu 

Khi cảm thấy người bệnh đã sẵn sàng lắng nghe, tâm lý người bệnh ổn định, bác sĩ bắt 


đầu nói về tin xấu, đồng thời quan sát cảm xúc, thái độ, phản ứng của người bệnh. 
— Bác sĩ: xét nghiệm tẾ bào học từ khối u trong gan của bác cho kết quả không như 
chúng ta mong đợi (quan sát thái độ của người bệnh khi bắt đầu nhận thông tin)... 
. __.. Thông tin được cung cấp thành những câu ngắn, rõ ràng. Bác sĩ vừa cung cấp thông tin, 
vừa giao tiệp băng ánh mắt để quan sát thái độ, phản ứng của người bệnh, gia đình người bệnh. 
Khi người bệnh có những thay đôi về tâm lý, hành vi, bác sĩ cần tạm ngừng cung cấp thông tin. 


2.6. Hỗ trợ tâm lý, cảm xúc 


, Hỗ trợ tâm lý, cảm xúc là kỹ năng rất cần thiết trong quy trình thông báo tin xấu. Bác sĩ 
cân có kiên thức về tâm lý chung của người bệnh, cũng như những kiểu phản ứng tâm lý khác 
nhau ở người bệnh. 

— Luôn lắng nghe người bệnh. 

— Thể hiện thái độ đồng cảm. 

— Phát hiện được và hiểu đúng mọi ngôn ngữ không lời của người bệnh, để tìm hiểu 
những cảm xúc, phản ứng của người bệnh có thê xảy ra. 

— Sử dụng những từ ngữ đồng cảm, dễ nghe, dễ hiểu. 

— Khuyến khích người bệnh chia sẻ suy nghĩ, những vẫn đẻ khó khăn của bản thân. 

Nếu người bệnh có những phản ứng tâm lý như buôn rầu, khóc lóc... bác sĩ có thể ngừng 


cung cập thông tin mà chuyên sang nói chuyện, trao đôi về những nội dung khác để giúp người 
bệnh bình tĩnh lại. 
— Bác sĩ: chúng ta chuyên sang vấn đề khác nhé. Bác có ngủ được không? 
— Người bệnh: tôi ngủ không tốt lắm vì cơn đau vẫn âm ỉ 
„ ,._, Đác sĩ: chứng tôi sẽ kê đơn thêm thuốc giảm đau và thuốc ngủ để giúp bác cảm thấy 
dê chịu hơn. Bác cô găng ăn thêm để thể trạng được tốt hơn. 
Hoặc bác sĩ có thể chia sẻ cảm xúc với người bệnh. 

Kà Bác Sĩ: tôi rất tiếc vì anh đã không đến kiểm tra sức khỏe sớm hơn. Nhưng tôi biết có 
nhiễu người cũng bị bệnh như anh, nhưng họ đã có thời gian sống khá tôi. Anh có muốn biết họ 
đã được điêu trị như thể nào không? 

l Nếu người bệnh có phản ứng quá mức như kích động, gào thét, hoặc có hành vi nguy 
hiểm đền bản thân, bác sĩ cân ngừng cung cấp thông tin, và để nghị gia đình người bệnh hỗ trợ, 
an ủi, động viên người bệnh. 
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2.7. Kiểm tra lại thông tin 


Sau khi thông báo tin xấu, bác sĩ cần kiểm tra lại xem người bệnh có hiểu đúng những 
thông tin vừa được cung cấp không. Nếu người bệnh hiểu sai, bác sĩ cân thông báo lại cho đến 
khi người bệnh hiều đúng. 

Bác sĩ cần hỏi xem người bệnh có câu hỏi nào về vẫn đề vừa được thông báo không, và 
bác sĩ cân trả lời hoặc giải thích đây đủ cho những câu hỏi của người bệnh. 

— Bác sĩ: chúng ta đã trao đổi về tình trạng bệnh của cháu. Anh có thể nhắc lại cho tôi 
nghe những thông tin tôi vừa nói không? 

— Bồ cháu B: bác sĩ vừa cho tôi biết rằng chắu nhà tôi bị ung thư nguyên bào võng mạc 
và cân phải múc bỏ mắt bị bệnh. 

— Bác sĩ: anh có cần giải thích thêm gì nữa không? 

— Bồ cháu B: sau khi múc bỏ mắt rồi, con tôi có khỏi bệnh không hả bác sĩ? 

— Bác sĩ: bỏ mắt bị bệnh để hy vọng bệnh không lan sang mắt còn lại. Chúng tôi sẽ cỗ 
găng điều trị cho chảu các loại thuốc tột nhát và tôi hy vọng răng bệnh của cháu sẽ có tiên triên 
tốt. Cháu cân được tải khám định kỳ đê theo đỗi sau khi phâu thuật. 


2.8. Dành thời gian cho người bệnh hỏi 

Người bệnh sẽ có nhiều câu hỏi liên quan đến thông tin vừa được cung cấp. Bác sĩ cần 
động viên người bệnh hỏi những vấn đề mà người bệnh đang băn khoăn và lăng nghe mọi câu 
hỏi của người bệnh. 


2.9. Trả lời các câu hỏi của người bệnh 
Bác sĩ cần trả lời tất cả mọi câu hỏi của người bệnh. Mọi câu trả lời cần ngắn gọn, chính 
xác và theo cách người bệnh có thê hiểu được. 


2.10. Chia sẻ với người bệnh về thông tin xấu vừa nhận được 

Bác sĩ nên có những lời nói động viên người bệnh để họ bình tĩnh chấp nhận thông tin. 

Với những người bệnh tiên lượng nặng hoặc sắp tử vong, bác sĩ nên có lời chia buồn với 
gia đình người bệnh. Bác sĩ cũn nên đưa ra những giải pháp cuối cùng để giúp gia đình người 
bệnh lựa chọn cách xử trí tết nhất. Vì lúc này, tâm lý gia đình người bệnh rât đau khõ, rôi loạn. 
Sự bình tĩnh và kỹ năng giao tiếp tốt sẽ giúp bác sĩ xử trí được mọi tình huỗồng xảy ra. 

— Bác sĩ: chúng tôi đã làm tất cả những gì tốt nhất cho cháu, nhưng rất tiếc, do phôi 
cháu bị tồn thương quả nặng nên không thê phục hôi được. 

— Mẹ người bệnh: (Khóc) 

— Bác sĩ: chúng tôi xin chia buôn với gia đình. Chúng tôi có thê giúp thêm một việc 
nữa cho cháu là duy trì máy thở thêm một thời gian, đê chờ gia đình quyêt định. Chúng tôi 
cũng có thê cử người bóp bóng duy trì oxy chu cháu đến khi về tới nhà, nêu gia đình chọn 
cách đưa cháu về. 


2.11. Chào người bệnh 

Kết thúc cuộc giao tiếp, bác sĩ nên thông báo rằng bác sĩ luôn sẵn sàng giúp đỡ người 
bệnh giải quyết các vấn đề liên quan đến sức khỏe tiếp theo. Sau đó, bác sĩ chào tạm biệt 
người bệnh. 
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3. BẰNG KIÊM DẠY -HỌC KỸ NĂNG THÔNG BÁO TIN XÁU 


cảm. Giới thiệu tên bác sĩ tưởng cho người bệnh 
Giải thích lý do của cuộc tiếp xúc. | Để người bệnh yên tâm, | Giải thích ngắn gọn, dễ hiều 
Hỏi xem người bệnh có đồng ý nhận 
thông tín không. Quan sát thái độ, 
phản ứng của người bệnh 


3 Bắt đầu cuộc giao tiếp tử sự hiểu biết | Chuẩn bị về tâm lý cho | Người bệnh không cảm 
của người bệnh về tỉnh trạng bệnh lý | người bệnh thấy đột ngột khi nhận tin 
hiện tại 

WI+-2simenknbaill---bukdeuil-~:r-r- ai 
qọn, dễ hiểu thông tin bệnh có thể hiểu được 

ME ibkussbodl---2+- ta 1-1 tuều 
bệnh ứng của người bệnh ngôn ngữ không lời 


Kiểm tra lại thông tin vừa cung cấp | Đảm bảo người bệnh hiểu | Kiểm tra lại toàn bộ thông 
cho người bệnh. đúng, đủ thông tin đã cung | tin 
cấp 


Tìm hiểu những băn khoăn, | Người bệnh thoải mái đặt 
lo lắng của người bệnh câu hỏi cho bác sĩ 
cố. aa an... 
bệnh xác, dễ hiểu 
Chia sẻ với người bệnh về thông tin | Giúp người bệnh bình | Người bệnh bình tĩnh hơn 
xấu vừa nhận được tĩnh, tránh các phản ứng 
bắt lợi 
Người bệnh hài lòng 
4. BẢNG KIỂM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG THÔNG BÁO TIN XÁU 


Cảc bước thực hiện HẠNG ĐI 
|†_ | Chào người bệnh, thế hiện sự đồng cảm. Giới thiệu tên bác sĩ 


Bắt đầu cuộc giao tiệếp từ sự hi 
bệnh lý hiện tại 


Chia sẻ với người bệnh về thông tin xâu vừa nhận được 
Chào và cảm ơn người bệnh. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


| 0-3 đểm =1 |7-9điểm =3 13-15 điểm =5 19-21 điểm =7 25-27 điểm =9 
4-6 điểm = 2 10-12 điểm = 4 18-18 điểm =6 22-24 điểm = 8 28-30 điểm =10 


2 
Điêm kỹ năng của sinh viên ⁄10 
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PHẢN II. KỸ NĂNG THĂM KHÁM 


7. KỸ NĂNG KHÁM PHỎI 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 


Mô tả được định khu của phối trên lông ngực. 


Thực hiện được kỹ năng thăm khám phôi trên mô hình và người bệnh đóng vai 


Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóin 


4. ĐẠI CƯƠNG 
4.1. Định khu giải phẫu lồng ngực 


Đuoöng kửa xuơng 


Đường c. 
xương đòn 
` 
N Q 
Đường nách trước 
\ Đường nách trước 
Đường nách Đường giữa xương bả vai 
giữa 
Đường nách sau Ññ Đường giữa các gai sống 
Hình 7.2 Hình 7.3 
Hình 7.1 tê (Sau) 
ỗ (Nghiêng) : 
(Trước) 


Hình 7.1; 7.2; 7.3. Định khu giải phẫu lồng ngực các đường trên lồng ngực 


1.1.1. Phía trước ngực bao gôm các đường (Hình 7.1) 

— Đường cạnh ức phải, trái: đi sát với bờ ngoài của xương ức và song song với đường 
giữa xương đòn. 

— Đường giữa Xương đòn phải, trái: đường thăng đi qua điểm giữa của xương đòn và 
song song với đường cạnh ức. 


1.1.2. Phía bên lồng ngực (nách) bao gỗm các đường (Hình 7.2) 

— Đường nách trước: từ bờ trước của hố nách (nếp nách trước) kẻ thăng xuống dưới 
song song với đường giữa xương đòn. 

— Đường nách giữa: đường thăng đi từ giữa hõm nách xuống dưới, song song với đường 
nách trước. 

— Đường nách sau: đường thăng đi từ bờ hố nách sau (nếp nách sau) xuông dưới và song 
song với đường nách giữa. 


1.1.3. Phía sau (lưng) bao gôm các đường (Hình 7.3) 
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— Đường thẳng nối giữa các gai cột sống. 
— Đường ngang trên nối 2 mỏm gai ngoài của 2 xương bả vai. 
— Đường dưới xương bả vai - đường nỗi 2 mỏm dưới của xương bả vai. 


Các đường này cắt nhau với các đường thẳng ở phía trước và sau ngực tạo thành những 
vùng khác nhau trên lỗng ngực, trong đó: 


+. Vùng liên bả cột sống: rốn phối nằm ở giữa vùng này. 
+ Vùng dưới xương hai bả vai trở xuống: tương đương với đáy phổi. 
4.2. Ranh giới của phổi 
1.2.1. Mặt trước: đỉnh phôi cao hơn bờ trên xương đòn 3cm và nằm ở 1/3 trong xương đòn. 
Bờ trong bên phải nằm sát xương ức đến khớp sụn sườn 6 nối tiếp với đáy phổi. 


Bờ trong bên trái dọc theo bờ trái xương ức đến sụn sườn 4 thì chếch sang liên sườn Š 
cạnh đường giữa xương đòn trái rồi nối tiếp với đáy phổi. 


Bờ dưới phôi và màng phổi: 


+ Bên trái: đi từ sụn sườn 6 xuống dọc theo bờ trên xương sườn 7 rồi tới bờ dưới 
xương sườn 7 trên đường nách giữa, xương sườn 9 trên đường nách sau và xương sườn I1 khi 
tới cột sống. 


+ Bên phải: đáy phôi phải cũng theo con đường tương tự, nhưng vì có gan nên chỉ 
' tới xương sườn 10 phía sau. 


Vị trí của ngã ba (chạc ba) khí phế quản nằm ở góc Louis trước, phía sau ở đốt sống D;y. 
1.2.2. Mặt bên 


Rãnh liên thuỳ lớn bên phải chạy dài từ phía sau đốt sống Dạ¡ chếch ra phía trước và tận 
hết ở xương sườn 6 đường giữa xương đòn. 


Rãnh liên thuỳ nhỏ chạy dọc theo kể sát xương sườn 4 ở phía trước ngực và gặp rãnh liên 
thuỷ lớn ở điểm giao nhau của rãnh liên thuỳ này với đường nách giữa gần xương sườn 5. 


Thuỷ giữa phối phải: vùng phối được giới hạn bởi rãnh liên thuỷ lớn và nhỏ bên phải. 
1.2.3. Mặt sau 

Bờ dưới của phối tương ứng với đốt sống Dx. 
1.3. Các thuỳ phổi 


Phối phải có 3 thuỳ, phổi trái có 2 thuỳ. Ngoài ra mỗi thuỳ phôi còn được.chia thành 2 — 3 
phân thuy. 


1.3.1. Mặt trước (Hình 7.4) 
Bên phải: thuỷ trên, thuỳ giữa, thuỳ dưới. 
Bên trái: thùy trên, thùy dưới. 
1.3.2. Mặt bên 
Bên phải (Hình 7.5): thuỳ trên, thuỳ giữa, thuỳ dưới. 
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Bên trái (Hình 7.6): thùy trên, thùy dưới. 
ˆá + : 5 sẻ ) ¬ * ^ hổi ‡ “.. 
Thùy trên phối phải | Thùy trên phổi trái Thùy trên phổi phải Thủy trên phối trai 


Thùy dưới 
phổi phải 


Thùy giữa phổi phải 
Thùy dưới phổi phải 


Thùy dưới phổi trái 
Hình 7.4. (Thằng) Hình 7.5. (Nghiêng phải) Hình 7.6. (Nghiêng trái) 
Hình 7.4; 7.5; 7.6. Các thùy phổi 


1.4. Các phân thuỳ của phổi 


Hình 7.7. Phối Hình 7.8. Phổi phải Hình 7.9. Phổi trái từ Hình 7.10. Phỏi trái 
phải từ phía trước từ phía nách phía trước từ phía nách 


` 


Hình 7.7; 7.8; 7.9; 7.10. Các phân thùy phổi 

— Phối phải: (Hình 7.7, 7.8), thùy đỉnh: 1- Phân thùy đỉnh, 2- Phân thùy sau, 3- Phân 
thùy trước; Thùy giữa: 4- Phân thùy sau ngoài, 5- Phân thùy trước trong; Thùy dưới: 6- Phân 
thùy đỉnh, 7- Phân thùy đáy trong, 8- Phân thùy đáy trước, 9- Phân thùy đáy ngoài, 10- Phân 
thùy đáy sau. 

— Phổi trái: (Hình 7.9, 7.10), thùy trên: I- Phân thùy đỉnh, 2- Phân thùy sau l +2, 3- 
Phân thùy trước 1,2,3 gọi là đỉnh thùy nhộng trên (Culmen), 4- Phân thùy lưỡi trên, 5- Phân 
thùy lưỡi dưới; Thùy dưới: 6- Phân thùy đỉnh, 8- Phân thùy đáy trước, 9- Phân thùy đáy ngoài, 
10- Phân thùy đáy sau. 
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2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 


— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Bác sĩ giải thích tình trạng và lý do thăm khám, đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 
trong quá trình khám. 
2.2. Nguyên tắc chung khám phổi: theo các bước Nhìn - Sờ - Gõ - Nghe. 
2.2.1. Nhìn 


Quan sát tư thể người bệnh: người bệnh nằm được đầu bằng, tư thế nằm ngửa kê cao gỗi 
hay tư thế Fowler (nửa năm, nửa ngồi)... 

Hướn dẫn người bệnh tư thể khám đúng: nếu người bệnh tỉnh táo có thể yêu cầu người 
bệnh ở tư thê ngôi khoanh chân, xếp băng tròn tư thể thoải mái. Hai tay buông thống tự do. 

—_ Tỉnh thần: lo âu, hốt hoảng, ngủ gà. 

— Tình trạng da, niêm mạc: tím môi, đầu chi hoặc tìm toàn thân. 

—_ Có ngón tay đùi trống? 

Bình thường lồng, ngực di động nhịp nhàng theo nhịp thở. Không có hiện tượng co kéo 
các khoang liên sườn, rút lõm hộ trên ức và dưới ức. Quan sát kỹ để phát hiện những vết xây 
Xất, bầm tim do chân thương, tuân hoàn bàng hệ, vận động nghịch thường của lồng ngực (Khi 
hít vào bụng bị lõm hay gặp trong trường hợp giãn phế nang nhiều gây ép cơ hoành). 

Kiểu thở: 
— Bình thường: người bệnh thở dễ dàng, nhịp thở đều, tần số 16 — 20 lần/phút. 
'— Các kiểu thở bất thường: 
___+ Khó thở ra: bình thường tỷ lệ thở vào/thở ra là 1,1 — 1,2. Trong trường hợp này, 
thời gian thở ra kéo dài hơn thì thở vào. Loại khó thở này thường gặp trong hen phế quản, 


bệnh phôi tắc nghẽn mạn tính. 
¬— Khó thở vào: bình thường thời gian thở vào đài hơn thì thở ra. Trong trường hợp 
này, tỷ lệ thở vào/thở ra >1,2. Loại khó thở này hay gặp trong những trường hợp khí phế quản 
bị khôi u chèn ép, trong dị vật đường thở. | 
+ Kiểu thở Kussmaul (Hình 7.11 - Kiểu thở bất thường có chu kỳ): kiểu thở có 4 


thì: hít vào — Nghỉ — Thở ra — Nghỉ. Do vậy, kiểu thở này còn được gọi là kiểu thở hình vuông 
và hay gặp trong các trường hợp toan máu. 


Nghỉ 
Hit vào Thở ra 


Hình 7.11. Kiểu thở Kussmaul 
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+ Kiểu thở Cheynes m Stokes (Hình 7.12 - Kiểu thở bất thường có chu kỳ): kiểu 
thở có biên độ, tân số thở tăng dân và giảm dân - tiếp theo là giai đoạn ngưng thở rồi lại bắt 


đầu một chu kỳ mới. Kiêu thở này hay gặp trong u não, viêm màng não, ... 


Hình 7.12. Kiểu thở Cheynes — Stokes 
2.2.2. Sờ 


2.2.2.1. Định nghĩa 
Rung thanh là rung động của dây thanh âm trong khi phát âm (nói) được truyền ra thành ngực. 
2.2.2.2. Đặc điễm rung thanh 
Ở người bình thường 
+ Rung thanh khá mạnh ở những người có giọng nói trầm, lồng ngực mỏng, ở trẻ 
em và ở những người gầy. 
+_ Rung thanh yếu ở phụ nữ và những người béo. 
Ở người bệnh \ 
+ Rung thanh tăng: gặp trong hội chứng đông đặc (viêm phôi thuy). 
+ Rung thanh giảm hoặc mắt: gặp trong tràn dịch, tràn khí màng phôi, giãn phế nang nặng. 
2.2.2.3. Cách khám rung thanh 
: Nguyên tắc: bác sĩ áp sát 2 bàn tay của mình lên lồng ngực người bệnh, đồng thời yêu 
câu người bệnh đếm chậm và dõng dạc các số 1, 2, 3 cho đến khi kết thúc khám rung thanh. 
Trong khi người bệnh đêm, bác sĩ lần lượt đặt 2 bàn tay của mình lên lông ngực người bệnh với 
nguyên tắc từ trên xuống, từ trong ra ngoài, đối xứng 2 bên và cuối cùng là đổi tay đề so sánh 2 
bên khi cần thiết, đánh giá chính xác tình trạng rung thanh của người bệnh. Lưu ý vào mùa lạnh 
À . Ặ & ũ SaE n 5 
cân phải xoa nóng 2 bàn tay trườc khi tiên hành khám rung thanh. 
Các vị trí kiểm tra rung thanh: toàn bộ lồng ngực vùng trước, hai bên và lông ngực phía sau. 
Lưu ý đối với người bệnh nữ cân phải đây tuyến vú sang một bên đê kiêm tra rung thanh. 
2.2.3. Gõ 
2.2.3.1. Kỹ thuật gõ lông ngực 
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Hình 7.13 


Hình 7.14 Hình 7.15 
Hình 7.13; 7.14; 7.15. Kỹ thuật gõ lồng ngực 
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— Một bàn tay đê áp sát lên vùng định gõ (các ngón tay để dọc theo các khoảng gian 
Sườn), sử dụng ngón tay giữa (ngón II) hoặc ngón trỏ của bàn tay còn lại gõ thăng góc xuông 
đốt 2 hoặc khớp ngón xa của các ngón tay III, IV (ngón nhãn) bàn tay kia. 


— Phải gõ bằng cỗ tay, không được gõ bằng cẳng tay hoặc cả cánh tay. 
— Gõ theo thứ tự từ trên xuống dưới, từ trong ra ngoài, đối xứng 2 bên. 


2.2.3.2. VỊ trí gõ 
— Trước ngực: gõ theo các đường cạnh 
ức, đường giữa xương đòn. 


— Vùng nách: gõ theo các đường nách 
trước, nách giữa và nách sau. 


— Lưng: gõ theo các đường cạnh cột 
sông và giữa xương bả vai 2 bên 


2.2.3.3. Nhận định tiếng gõ 
— Bình thường gõ trong và đều 2 bên. 


— Bệnh lý khi gõ vang (giãn phế nang, 
tràn khí màng phôi) hoặc đục (trong hội chứng _— 
tràn dịch, hội chứng đông đặc phôi, .. nh - Hình 7.16. Vị trí gõ trên lông ngực 


2.2.4. Nghe phổi 


2.2.4.1. Ông nghe 

Bao gồm những bộ phận như loa nghe, màng 
loa và dây nghe. 
2.2.4.2. Vị trí nghe 


—= Vùng trước: dọc theo đường giữa xương 
đòn 2 bên. 


—. Vùng nách: dọc theo các đường nách trước, 
giữa và nách sau. 


— Vùng lưng: nghe theo sơ đồ (Hình 7.17). 


Hình 7.17. Vị trí nghe phổi 


2.2.4.3. Lưu ý 


Trước khi nghe phải kiểm tra xem màng loa đã được có định chặt vào loa nghe chưa và phải 
áp sát loa nghe vào thành ngực. Đặc biệt, vào mùa hè có khả năng mồ hôi của người bệnh sẽ dính 
vào màng nghe tạo ra những â âm bất thường. Khi thời tiết lạnh để tránh gây cảm giác khó chịu cho 
I8ười bệnh phải làm âm màng nghe bằng cách áp chặt màng ống nghe vào bàn tay của mình một lúc 
rôi mới tiến hành nghe phối. Nguyên tắc nghe phải nghe từ trên xuống dưới, từ trong ra ngoài, đối 
xứng 2 bên và nghe toàn bộ phôi ngoại trừ phần phổi bị 2 xương bả vai che khuất. 


2.2.4.4. Cách nghe 


Yêu cầu người bệnh thở sâu, đều và bác sĩ tiến hành nghe phổi với nguyên tắc đặt loa 
nghe đối xứng 2 bên, từ trên x"ấng dưới, từ trong ra ngoài. Nghe ở đằng trước ngực, 2 bên và 
sau lưng. 
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Riì rào phế nang: là do không khí đi vào các phế nang mà nguồn gốc phát sinh quá phức tạp. 
Tại khí phế quản lớn, vùng giữa lồng ngực luỗng không khí đi vào rất mạnh và xoáy. Sau vị trí phâ^ 
chia của các phê quản tốc độ của dòng không khí chậm dần đến tận phế nang (vùng ngoại vi) th` ;«u 
hẳn. Bình thường rì rào phế nang êm dịu như tiếng lá xào xạc trong gió, nghe rõ nhất ở thì thở vào. 
Ngoài ra, ta có thể nghe thấy tiếng thở khí quản khi đặt Ống nghe ở vùng khí quản hoặc trên cán 
xương ức. Tiếng thở khí phế quản thường nghe thấy ở vùng liên bả cột sống. 


2.2.4.5. Một số tiếng bắt thường 
— Tiếng ran ướt 

+ ,Ran âm (ran bọt, ran ướt): là tiếng lọc xọc của phối nghe được ở 2 thì thở vào và 
thở ra. Ran ẩm được tạo ra do không khí khuây động dịch trong lòng các phê quản. Các tiến 
nghe không đều, thay đổi khi ho. Loại ran này thường gặp trong viêm phế quản đa tiết chất 
nhày. Ngoài ra, người ta còn phân biệt ran âm nhỏ hạt (loại ran thường được nghe ở các vùng 
có các phế quản nhỏ, phế nang, vùng ngoại vỉ trong những trường hợp người bệnh bị viêm 
phổi và ran âm to hạt (thường nghe được ở vùng có các phế quản lớn hơn, ở gần trung tâm và 
hay gặp ở những trường hợp viêm phề quản). _ 

+ Ran nổ: là tiếng bóc tách các thành của phế nang do phế nang bị viêm và dính 
vào nhau. Loại ran này chỉ nghe được ở cuối thì thở vào, âm sắc nghe nhỏ, âm độ cao và 
không thay đổi khi ho. 

— Tiếng ran khô 

+ Ran rít: tiếng được tạo ra do không khí lưu thông qua các phế quản bị co hẹp ở 
nhiều nơi, từ phế quản lớn đến các phế quản bé. Loại ran này có thể nghe thây trong cả 2 thì 
của hô hấp, nhưng rõ nhất ở thì thở ra, âm sắc thường cao. Có thê hình dung loại ran này như 
tiếng rít qua khe-cửa trong mùa gió bắc. Trên thực tế có thể gặp loại ran rít khư trú (còn được 
gọi là tiếng Wheezing). Loại ran này thường nghe rõ ở thì thở vào hoặc cả 2 thì và nguyên 
nhân phát sinh ra nó là do tắc một phần đường thở tại một vùng khí phế quản nào đó. Loại 
ran rít lan toả nghe được ở cả 2 thì hô hấp đặc biệt lúc thở ra và có âm sắc khác nhau hay gặp 
trong hen phế quản. Cường độ phụ thuộc vào mức độ của cơn hen. 

+ Ran ngáy: loại ran này cũng được tạo ra do các phế quản bị co thắt, phù nề làm 
không khí chuyển động trong các phê quản tạo ra âm thanh như tiếng thở của những người 
ngáy khi ngủ. Âm sắc ở đây thường trâm, dài, cò cử. 

— Tiếng thôi 

+ Tiếng thổi ống: thường gặp trong hội chứng đông đặc. Tiếng thôi nghe được tại 
vùng phối đông đặc. Đặc điểm của tiếng thôi này giỗng như âm phát ra từ tiếng của bệ thôi lò 
rèn và tương đối giống với tiếng thở của khí quản. 

+ Tiếng thôi hang (ít /ãP): có âm sắc rỗng, mạnh, âm độ cao, nghe được ở thì thở 
vào. Phát sinh do tiếng khí — phê quản của một hang trong nhu mô phôi. Hay gặp trong những 
trường hợp lao hang, áp xe phôi ở giai đoạn ộc mủ (hang hoá). 

+ Tiếng thổi vò (ít gặp): âm sắc nghe như tiếng kim khí, có âm độ cao. Nghe được 
ở thì thở vào. Tiêng này được tạo ra do do sự cộng hưởng của tiếng thở bình thường khi qua 
một túi hơi (tràn khí màng phôi khư trú). 

+ Tiếng thổi màng phôi: tiếng thôi nghe xa xăm, nhẹ, rõ hơn ở thì thở ra. Tiếng 
thổi này thường nghe được ở vùng ranh giới giới giữa tràn dịch và tràn khí màng phổi. Cơ chế 


của tiếng thổi này tương tự như cơ chế của tiếng thôi ống. 
— Tiếng cọ màng phôi 


+_ Tiếng sột soạt như hai miếng vải dạ cọ vào nhau và mất đi khi người bệnh nhịn 
thở. Thường gặp trong viêm màng phôi khô. 
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3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM PHÓI 


Các buớc tực hện Tiêu chuẩn phải đại 
1 


Chào và hỏi tên người | Giúp người bệnh hiểu, yên tâm | Giải thích dê hiệu với thái độ tự 
bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, á tin, đúng mực. Người bệnh 
giải thích mục đích khám đồng ÿ vả hợp tác cùng bác sĩ 
và đề nghị người bệnh 

đồng ý, hợp tác 


Hướng dân người bệnh tư | Giúp người bệnh thoái mái và | Ngôi khoanh chân, tư thê thoái 
thế khám phối hợp tốt với bác sĩ khi khám | mái. Hai tay tự do, không phải 
bệnh giữ áo 
Bộc lộ vùng ngực Giúp thăm khám dễ dàng, | Cơời áo hoặc bộc lộ tôi đa vùng 
không bỏ sót triệu chứng cần khám 
4 Nhin: Hinh dạng lồng ngực | Phát hiện các dâu hiệu bất | Nhin đủ các mặt phía trước, 
phía trước, sau và hai bên | thường phía sau và hai bên 


Đêm nhịp thở trong thời | Phát hiện khó thở Đêm chính xác nhịp thở của 
gian 1 phút người bệnh 
# ở: Xương sườn, các | Phát hiện điểm đau, bát thưởng | Đúng kỹ thuật, thành thạo 
9 _ 


khoang liên sưởn và rung | của khoang liên sười Phát hiện đúng các triệu chứng 
thanh từng bền và so sánh | Đánh giá rung thanh 

hai bên 

G 


7 õ lông ngực: từng bên và | Đánh giá độ trong, đục của lông | Đúng kỹ thuật, thành thạo 
so sánh 2 bên ngực Phát hiện đúng các triệu chứng 
Nghe phổi : từng bên và so | Đánh giá tiếng ri rào phê nang Đúng kỹ thuật, thành thạo 
sánh 2 bên Phát hiện tiếng bắt thưởng Phát hiện đúng các triệu chứng 


hảo và cảm ơn người bệnh ồn trọng người bệnh Thái độ tự tin, đúng mực 
Trình bảy kết quá sau khi | Đánh giá kỹ năng trình bày và | Trình bảy ngắn gọn, rõ ràng 
khám tóm tắt triệu chứng 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM PHỎI 


Thang điềm 
SÚ RNNNN.......N 6. .c..- 
KZ Chào, hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích mục mmmnw 
đích khám và đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 
L_2_ | Hướng dẫn người bệnh trhêkhim 7 7 | |L | |1 
_ 3_| Bộc lộ vùng ngực Ta 1= m=n. 
¡_4* | Nhìn: Hình dạng lông ngực phía trước, sau và hai bên [F7 * JÍP 2 jy - dị — - di 
_ 5* | Đêm nhịp thở trong thời gian 1 phút ¡mm ma 
| | anva se sánh hả bên CC sốn và nng Damtme[ | J | Ô 
bên và so sánh hai bên 
_ 7 | Gõ lỏng ngực: từng bên và so sánh 2 bên | | | j| | 
__8* | Nghe phối : từng bên và so sánh 2 bên BE mm  n“ 
| 9 | Chào và cảm ơn người bệnh mãn 
| 10 | Trình bày kết quả sau khi khám ly JSC C/jU< s: -— J 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 45 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


7 - 11 điểm = 2 16 - 20 đểm =4 | 25-29 đểm=6 | 34 - 38 điểm = 8 3 - 45 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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8. KỸ NĂNG KHÁM BỤNG 


MỤC TIỂU 
Mô tả được 9 phân khu vùng bụng và đôi chiêu các tạng theo 9 phán khu bụng. 
Thực hiện được các kỹ năng thăm khám cơ bản: nhìn, sờ, gõ, nghe trong khám bụng. 
Phát hiện được một số dấu hiệu bắt thường khi khám bụng: dấu hiệu cảm ứng phúc mạc, 


phản ứng thành bụng, cô trưởng, điêm au túi một, điêm niệu quản. 
Phải hiện và mô tả được gan, lách to nếu có. 
Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
Khám bụng là một trong những kỹ năng cơ bản, được thực hiện thường xuyên trong quá 


trình thăm khám lâm sàng. Cũng như thăm khám các cơ quan bộ khác, khám bụng gồm 4 kỹ 
năng cơ bản là: nhìn, sờ, gõ và nghe. E 


Vùng h 
sườn phải 


$ 


.. Vùng thắt 
__ lưng trái 


Vùng rốn 


—. - 


_ Vùng hố 
„ chậu trái : + 


là xé XS » 


Khám bụng nhằm phát hiện những triệu chứng bất thường tại thành bụng và những cơ 
quan nằm trong ổ bụng. Để tiện cho công tác thăm khám, người ta chia ỗ bụng thành 9 phân khu 
băng 2 đường kẻ dọc là đường giữa đòn phải - trái và 2 đường kẻ ngang là đường nối điểm thấp 
nhất của 2 bờ sườn và đường nôi điểm cao nhât của 2 gai chậu trước trên gồm: vùng hạ sườn 
phải, vùng thượng vị, vùng hạ sườn trái, vùng mạng sườn phải, vùng quanh rôn, vùng mạng 
sườn trái, vùng hồ chậu phải, vùng hạ vị, vùng hồ chậu trái. 

Các triệu chứng bắt thường tại một phân khu ỗ bụng thường biểu hiện tồn thương của các 
tạng nằm bên dưới nó hoặc là các tạng lân cận nhưng triệu chứng lan rộng đến phân khu đó. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 
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— Giải thích mục đích, lý do thăm khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong 
quá trình khám. 


2.2. Chuẩn bị 


2.2.1. Chuẩn bị phòng khám 
— Ánh sáng đủ. 
— Giường khám. 
—. Người bệnh thư giãn. 
ÊN Mùa đông đảm bảo đủ âm ở phòng khám, hai bàn tay bác sĩ khám và ống nghe phải 
âm áp. 
2.2.2. Chuẩn bị người bệnh 
Cho người bệnh đi tiểu trước khi khám 


Giải thích cho người bệnh mục đích thăm khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 
khi khám. 


Yêu cầu người bệnh tháo bỏ y phục cần bộc lộ vùng khám từ ngang vú đến vùng bẹn mu. 
2.2.3. Tư thế thăm khám 
Tư thế người bệnh 


. Người bệnh nằm ngửa trên một mặt phẳng cứng, đầu hơi cao có thể dùng gối, người bệnh 
cân thư giãn, Hai tay thả dọc theo thân người, hai chân co, đùi người bệnh tạo với mặt giường 
một góc 45-60 độ, thở bình thường. 


~ _ se” =— 
` sư m7 9ˆ. at 
` 


Hình 8.2. Bác sĩ bộc lộ vùng khám Hình 8.3. Bác sĩ đứng hoặc ngồi bên phải người bệnh 
Tư thế người khám: bác sĩ đứng hoặc ngôi bên phải người bệnh. 


2.2.4. Các bước cân khám 
— Bộc lộ vùng bụng. 
— Thăm khám chậm đề tránh phản ứng bắt lợi của người bệnh. 
—_ Trước khi khám phải hỏi người bệnh vùng nào đau để bắt đầu từ vùng ít đau nhất. 
— Luôn quan sát nét mặt người bệnh phát niện các điểm đau. 
— Nhìn bụng. 
— Gõ bụng. 
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— Sờ nắn bụng. 
— Nghe. 
— Khám vùng bẹn. 


2.3. Nhìn bụng 
Mục tiêu: nhận biết hình dáng bụng, những bất thường trên thành bụng. 
Kỹ thuật: để người bệnh nằm đúng tư thế và quan sát: 
Hình dáng chung của bụng người bệnh (Hiìr:h 8.4). 
— Những chỗ phông lên hay lõm vào. 
— Sự bất đối xứng. 
— Nhìn di động thành bụng theo nhịp thở. 
— Nhìn da bụng: lông, sắc tố, sẹo mô cũ, tuần hoàn bàng hệ.... 
—_ Tình trạng cơ bụng. 
—- Nhìn những chỗ phồng lên bất thường hay khối thoát vị. 
+_ Chú ý vùng rốn. 
+ Nhìn vùng bẹn, so sánh 2 bên. 


M4 Lò ‹ 


Hình 8.4. Nhìn bụng người bệnh 
2.4. Sờ nắn bụng 
Mục tiêu: 
— Nhận biết hình dạng, mật độ, bề mặt những cơ quan trong ỗ bụng nếu to ra. 
— Phát hiện những điểm đau và một số dấu hiệu tại thành bụng. 
Kỹ thuật: để người bệnh nằm đúng tư thế. 
Sờ nắn bụng từ chỗ ít đau nhất theo nguyên tắc khám từ chỗ không đau đến chỗ đau 
(Hình §.5, 8.6). 
— Xác định trương lực cơ thành bụng và các chỗ phông lên ở thành bụng. 
— Xác định điểm ấn vào người bệnh đau nhất 
— Xác định phản ứng thành bụng và cảm ứng phúc mạc nếu có (Hình 8.7). 
+ Đè từ từ và sâu vào thành bụng: khi càng ấn sâu thành bụng người bệnh càng 
cứng: đó là phản ứng thành bụng. 
+ Đè từ từ vào thành bụng và đột ngột nhắc tay lên nhanh người bệnh kêu đau: đó 
là cảm ứng phúc mạc. 


4I 


+ Ẩn nhiều vị trí khác nhau ở thành bụng. Án vào các điểm đau trên thành bụng. 
— Làm dấu hiệu sóng vỗ: nếu nghi ngờ bệnh nhân có cô trướng tự do. 


_`% XI v¿ 
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Hình 8.5. Sờ nắn nông vùng bụng Hình 8.6. Sờ nắn sâu vùng bụng 


ẳ 
. 


Hình 8.7. Tìm cảm ứng phúc mạc 


2.5. Gõ bụng 
Mục tiêu: 


Để đánh giá kích thước một số cơ quan trong ô bụng (gan, lách) hoặc một số bất thường 
(thủng tạng rồng, dịch trong õ bụng...) 


Kỹ thuật: 

— Đề người bệnh nằm đúng tư thế. 

— Gõ khắp bụng theo chiều dọc hay 
theo hình nan hoa. 

— Gõ bụng người bệnh ở tư thế nằm 
nghiêng phải và nghiêng trái trong khám gan 
và lách. 

— Có thê phát hiện 

+ Âm gõ vang khi gõ trên vi + 
TT. bị n Vùng có 


+ Âm gõ đục khi gõ trê 
(gan, lách ....). EÕ trên tạng đặc 


Hình 8.8. Gõ bụng người bệnh 
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— Gõ xác định vùng đục gan 


+ Ranh giới phổi - gan 
là khoảng liên sườn 5-6. 

+ Từ đó, gõ xuống dưới 
xác định bờ dưới của gan, so sánh 
với khi sờ bờ dưới gan. 

— Gõ xác dịnh vùng đục 
lách (người bệnh năm nghiêng phải) 


~ ` ˆ L$ ` 
+ Gõ từ trên xuông và 
từ trước ra sau. 


Hình 8.9. Gõ vùng gan xác định bờ trên và bờ dưới 


—_+. Khi lách to vùng đục sẽ lần ra trước và vào trong, có khi quá đường trăng giữa và 
quá rôn Phát hiện cô trướng 


+ Gõ từ bờ trên xương mu đi lên hoặc gõ theo hình nan hoa từ rồn ra nhằm xác 
định ranh giới vùng trong vùng đục. 


+ Gõ khi người bệnh nằm ngửa và nằm nghiêng để xác định cô trướng tự do hay 
khu trú. 


+ Xác định ranh giới giữa diện đục và diện trong là dường cong parabol bề lõm 
quay lên trên trong trường hợp cô trướng tự do ô bụng. 
+ Cần phân biệt với cầu quang, tử cung có thai, hay một khối u nang lớn 
Phát hiện thủng tạng rỗng: phát hiện mất vùng đục trước gan. 


“ 


Hình 8.10. Gõ bụng phát hiện cổ trướng Hình 8.11. Cách làm dấu hiệu sóng vỗ 


2.6. Nghe bụng 
Mục tiêu: 
Đề đánh giá nhu động ruột, phát hiện tiếng thôi tại mạch máu trong ồ bụng. 
Kỹ thuật: 
— Để người bệnh nằm đúng tư thế 


— Đầu tiên đặt ống nghe bên phải ngay dưới mũi ức, đề nhẹ xà giữ yên ống nghe. Chú ý 
tắng nghe và tiếp tục những vị trí khác theo thứ tự từ trên xuống, không được quên vùng bẹn 
(Hình §.12, Hình 8. 13). 
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Có thể nghe thấy: 
— Tiếng nhu động ruột bình thường. 
Tăng nhu động ruột. 


Giảm hay mất nhu động ruột. 


Tiếng óc ách do có nước trong bụng. 


2.7. Khám gan và túi mật 


ĐÀIchủ 


Tiếng thôi tâm thu của ĐM chủ bụng, ĐM thận, vùng HSP trong u gan tăng sinh mạch. 


Mục tiêu: để nhận biết bờ gan, mật độ, bề mặt gan và túi mật. 


Kỹ thuật: để người bệnh nằm đúng tư thế. người khám đứng bên phải người bệnh. 


đề %Ú* @ 
ĐXtThận ĐAIThín 
] | 
lủ tù đụ) 
„!‡), đ@£U ĐMCH‡u ĐÀI Châu 
Hình 8.12. Nghe bụng bệnh nhân Hình 8.13. Các vị trí đặt ống nghe động mạch ở bụng 


— Để khám gan bác sĩ phải tuân thủ như khám bụng: sờ và gõ bụng theo chiều dọc để 


xác định bờ trên và bờ dưới gan. 
Khám bằng cả hai tay. 


+ Đặt bàn tay phải dưới bờ sườn phải, các 
ngón tay hướng chéo lên trên. Nếu thành bụng 
người bệnh quá béo hoặc quá dây có thể đặt cả hai 
bàn tay chồng lên nhau đẻ khám. 


+ Trong trường hợp nghi ngờ gan người 
bệnh đồ ra sau, có thể đặt bàn tay trái ở vùng hông 
phải người bệnh đè về phía trước và lên trên với các 
ngón tay hơi cong; bàn tay phải đặt dưới bờ sườn 
phải, các ngón tay hướng chéo lên trên. 


Yêu câu người bệnh hít sâu, cảm nhận bờ dưới 
gan trượt dưới những ngón tay. Nếu không thấy, ấn 
vị trí cao hơn hay thấp hơn một chút. 


+kỊ 


Hình 8.14. Khám gan 


Cách khám khác: dùng các đầu ngón tay của cả 2 bàn tay móc ngược bờ sườn phải từ 
phía trên. 


Cần xác định vị trí bờ dưới gan, mật độ gan, bề mặt, có nhân không, bờ gan sắc hay tù. 

— Gõ gan: theo 3 đường: đường giữa xương dòn, đường cạnh ức phải, đường nách trước. 
— Gõ từ dưới lên trên hoặc ngược lại nhằm xác định bờ trên và bờ dưới của gan. 

—_ Từ đó xác định kích thước của gan. 


Hình 8.15. Khám gan 
* Nghiệm pháp rưng gan: 


Đặt bàn tay trái lên mạng sườn phải của 
người bệnh các ngón tay nằm trong các khoảng 
liên sườn. Dùng bờ trụ bàn tay phải chặt nhẹ và 
gọn vào các ngón tay trái. Nếu bệnh nhân đau 
chói là nghiệm pháp dương tính. 


* Nghiệm pháp ấn kẽ sườn 


Dùng ngón tay một và hai ấn vừa hải 
vào các kẽ sườn Nếu bệnh nhân đau chói là 
nghiệm pháp dương tính, gặp trong áp — xe 
gan do amíp. 


à Nghiệm pháp Murphy: xác định điểm 
túi mật (là giao điểm của đường thắng đi qua 
điểm giữa xương đòn cắt bỜ dưới gan). Ngón 
tay giữa của bác sĩ đặt tại điểm túi mật hướng 
lên mỏm cùng vai của người bệnh bảo người 
bệnh hít sâu, tay người khám giữa nguyên. 
Nếu khi hít vào người bệnh thấy đau và ngừng ' 
thở ở kỳ thở ra gặp trong viêm túi mật: nghiệp Hình 8.18. Nghiệm pháp ấn kẽ sườn 
pháp dương tính. 


2.8. Khám lách 
Mục tiêu: để nhận biết kích thước lách. 
Kỹ thuật: để người bệnh nằm đúng tư thế. 
Người khám đứng bên phải người bệnh. 
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Khám bằng cả hai tay. 
— Sờ và gõ ô bụng theo chiều dọc để xác 
định vị trí lách 
+_ Đặt bàn tay trái ở vùng hông trái 
phía lưng. 


+ Bàn tay phải phía bụng người bệnh. 


+ Bảo người bệnh hít sâu nếu lách to 
sẽ cảm nhận bờ lách trượt dưới những ngón tay. 


+ Xác định kích thước, bê mặt lách. Hình 8.49. Khám lách 


Có bốn độ to của lách 
+_ Độ I: lách sờ được ở mắp mé bờ 
Sườn trái. 
+ Độ 2: lách to quá bờ sườn trái. 


+ Độ3: lách to ngang rốn. 


+ Độ 4: lách to tới hố chậu trái. 


Hình 8.20. Gõ vùng lách dọc theo đường nách 


3. là Si, KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM BỤNG 


Tiêu chuân phải đạt 


Chào và hỏi tên Người bệnh hợp tác với bác sĩ 
người bệnh, giới 
thệu tên bác sĩ, 
mục đích khám và 
đề nghị người bệnh 
đồng ý, hợp tác 
Tư thê người bệnh 
và người khám 


Làm quen với người bệnh. Tạo mỗi 
quan hệ chuyên môn tốt với người 
bệnh. 


Tư thê người bệnh: năm ngửa, thư giãn. 
Hai tay thả dọc theo thân người, hai chân 
co, đùi người bệnh tạo với mặt giường một 
góc 45-60 độ, thở bình thường 

- Tư thế người khám: đứng hoặc ngồi bên 
phải người bệnh. 


Ñ.:= vùng khám Bộc lộ toàn bộ vùng bụng giúp bác | Người bệnh tháo bỏ y phục cân bộc lộ từ 
sĩ thực hiện các kỹ năng khám ngang vú đến vùng bẹn mu 


lên năng nhìn bụng Dê nhận biêt hình dáng bụng, | Thực hiện kỹ năng khám đúng 
những bắt thường trên thành bụng. | Nhận biết được hình dáng bụng, phát hiện 
những bát thường trên thành bụng. 


Kỹ năng nghe bụng | Đê đánh giá nhu động ruột, phát Thực hiện kỹ năng khám đúng 


hiện tiếng thổi bất thường của | Đánh giá nhu động ruột, phát hiện tiếng thôi 
- Kỹ năng gõ bụng 


mạch máu trong ỗ bụng. bát thường của mạch máu trong ỗ bụng 
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Tạo điêu kiện thuận lợi cho bác sĩ 
khám bệnh 


bằng ống nghe. 
Thực hiện kỹ năng khám đúng 
Xác định được vùng trong của tạng rỗng và 
vùng đục của tạng đặc. 

Xác định được cỗ trướng hoặc bắt thường 
trong ö bụng 


Đê đánh giá kích thước một sô cơ 
quan trong ổ bụng (gan, lách) hoặc 
một số bất thường (cỗ trướng, 
thủng tạng rỗng). 


Đề nhận biết hình dạng, mật độ [| Thực hiện kỹ năng khám đúng 


những cơ quan trong ỗ bụng. Khám từ chỗ không đau đến chỗ đau. 
Phát hiện những điểm đau và mức | Xác định trương lực cơ thành bụng và các 
độ đề kháng của thành bụng. chỗ phòng lên ở thành bụng. 


Xác định điểm ấn vào người bệnh đau nhất 
Xác định phản ứng thành bụng vả cảm ứng 
phúc mạc nếu có 
Thực hiện kỹ năng khám đúng 
Xác định diện đục của gan 

Mô tả được kích thước, bở gan, bề mặt 
gan, mật độ gan, mức độ đau nếu có gan to 
Xác định đúng điềm túi mật 
Làm đúng nghiệm pháp Murphy 
Thực hiện xÿ năng khám đúng 
Xác định diện đục của lách 
Mô tả được phân độ lách to nêu có. 
Người bệnh hài lòng 


Kỹ năng sờ bụng 


Wg 


lãi Xác định điểm túi | Tìm bất thường tại túi mật 
mật 


Khám lách. Xác định kích thước lách. 

Thông báo kết thúc | Để kết thúc kỹ năng. Thể hiện sự 
khám. Chào và cảm | tôn trọng người bệnh 

ơn người bệnh 


Xác định kích thước gan, đánh giá 
tính chất gan 


4. BẰNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM BỤNG 


Thang điểm 
Gàc22t2k2-dh4ilkELi: [0] 1 |2 23- 
1 Chảo, hỏi tên người bệnh, lới thiệu tên bác sĩ, mục đích khám và 
đề nghị người bệnh đông ý, hợp tác 
_2_—_ | Tư thế người bệnh và người khám mĩm.m.ẽ=nm. nh 
Bộc lộ vùng khám B#TiREẽHm= mm 


4 |Kỹnăngnhnbụng 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 77 | | | | | 
[6 _|Kỹnăngnghebụng 777] | | | | 
6 |Kỹnănggõbụng 7 7 7 7 7 | | | | | 
|7 |Kỹnănsờbụng 7 7 7 7 77 77 | | | | | 
mm .ẽeeerrrrrẽrWWmmwyXxMK Ma Rđ 
k FTTT-” 


Xác định điểm túi mật 


Khám lách 
Thông báo kết thức khám. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-Qđểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 — 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm =8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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9. KỸ NĂNG KHÁM KHỚP GÓI 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 

1. Trình bày được các bước khám khớp gối. 

9. Trình bày và thực hiện kỹ năng khám vận động thụ động khớp gối. 

3. Trình bày và khám dấu hiệu bập bằnh xương bánh chè theo bảng kiểm. 
4. Trình bày và thực hiện kỹ năng phát hiện dấu hiệu bào gỗ. 


ð. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. _ 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Tổn thương khớp gối rất thường gặp trong các bệnh lý cơ xương khớp. Khớp gối là một 
khớp động điển hình. Về mặt giải phẫu, khớp gôi có câu trúc rất phức tạp, bao gồm: khớp đùi 
chày và khớp đùi chè. 

Việc học khám lâm sàng khớp gối là cơ sở quan trọng đề phát hiện các tổn thương khớp gồi; 
đây kiến thức cơ bản, dựa trên các nguyên tắc này có thể áp dụng khám các khớp khác. 


Khám động tác vận động khớp gối cho phép phát hiện được mức độ hạn chế vận động 
khớp, các động fác vận động bất thường và mức độ tàn phế của người bệnh. 


Khám dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè cho phép phát hiện tràn dịch khớp - biểu hiện 
của tình trạng viêm, là bằng chứng để chỉ định chọc hút dịch khớp, lẫy dịch làm xét nghiệm tìm 
nguyên nhân gây bệnh. 


Thực hiện dầu hiệu bào gỗ xương bánh chè cho phép phát hiện triệu chứng của bệnh thoái 
hóa khớp gôi. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 

Các dụng cụ cần chuẩn bị trước khi khám: giường, thước dây, khớp kế. 


2.1. Chào hỏi và giải thích cho người bệnh 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích mục đích khám khớp gối. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác trong quá 
trình khám. 


2.2. Chuẩn bị tư thế khám của người bệnh và người khám 
Tư thế người bệnh: 
+ Nằm ngửa thoải mái, duỗi thắng chân trên giường. 
+ Bộc lộ hai khớp gối 
Tư thế người khám: 


+ Người khám đứng cạnh thành bên của giường, cạnh khớp gỗi, bên phải người 
bệnh. 
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2.3. Quan sát khớp gối hai bên 
— Trục khớp gối: chân vòng kiểng, chân chữ bát. 


,—..Da vùng khớp: màu sắc da, phát hiện các bất thường (vết mồ, vết chày sướt ở da, lỗ 
đò, vết tiềm chích...) 


—_ Phát hiện khớp sưng: mất các hốc tự nhiên, da vùng khớp gối mất nếp nhăn, chu vi 
khớp tăng hơn bình thường. 


—_ Teo cơ, phì đại cơ. 
— Tăng sinh mạch. 
— Kén Baker. 


Khớp gối hìnhchữO Khớp gối hìnhchữX  Khớp gối lệchrasau  Khớp gối lệch ra trước 


Khớp gối sưng Kén Baker 
Hình 9.1. Các hình ảnh bắt thường của khớp gối 


2.4. Sờ 
—_ Xác định nhiệt độ vùng khớp và cạnh khớp 
Sờ phát hiện nhiệt độ của khớp gối: dùng mặt mu của các ngón tay II, II, áp lên vùng đa 


tại khớp gối, rồi áp tiếp cả vị trí ngoài khớp gÔi đề cảm giác nhiệt độ da tại các vùng này; so 
sánh nhiệt độ tại vị trị tại khớp với ngoài khớp, sau đó so sánh hai khớp. 
— Xác định điểm đau tại khớp và cạnh khớp 


Phát hiện các điểm đau cạnh khớp và ngoài khớp: rất quan trọng, giúp xác định người 
bệnh đau tại khớp hay ngoài khớp. Sử dụng đâu ngón tay cái đê xác định điểm đau tại khớp và 
cạnh khớp. 
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+ Các điểm đau tại khớp: khe đùi chày trong và ngoài, khe khớp đùi chè. 
+ Các điểm đau cạnh khớp: lồi cầu trong xương đùi, lồi cầu ngoài xương đùi, mâm 
chày trong và ngoài, đầu trên xương mác, lỗi củ trước xương chày. 
Lưu ý: sử dụng phân mô mềm của đầu ngón 


tay cái, lưu ý tránh đê móng tay gây thương tôn da 
của người bệnh, ấn với lực vừa phải. 


2.5. Khám vận động khớp gối 
—_ Vận động chủ động khớp gối: đo góc vận NEB¬etuien 
động: gấp-duõi, đo khoảng cách mông gót. 


— Vận động thụ động: đo góc vận động: gấp- 
duõi, đo khoảng cách mông gót. 


— Vận động đối kháng: đánh giá mức độ cơ lực. 


#azson 159 


2.5.1. Khám vận động chủ động khớp gối Hình 9.2. Vận động khớp gối 


Yêu cầu người bệnh tự vận động động tác gấp, duỗi khớp gối cả hai bên ở mức tối đa 
theo khả năng của người bệnh: dùng khớp kế đo góc vận động gâp duỗi của khớp gồi, dùng 
thước dây đo khoảng cách mông gót. 


2.5.2.Khám vận động thụ động khớp gối 
2.5.2.1. Kỹ thuật khám 


— Người khám đứng ngang với khớp gối 
ở bên phải người bệnh. 

v, Gấp khớp gối: đặt tay phải ở cổ chân 
người bệnh và tay trái đặt ở đùi người bệnh ngay 
phía trên khớp gối, gấp khớp gối tối đa theo khả 
năng của người bệnh (2 bên). Đo khoảng cách 
mông gót: bình thường: 0cm và góc gấp khớp 
gối: bình thường: 135- 1457. 


— Duốỗi khớp gôi: đặt tay phải ở cổ chân 
người bệnh và tay trái đặt ở đùi người bệnh ngay 
phía trên khớp gôi, duỗi khớp gối tối đa theo khả 
năng của người bệnh (2 ,bên). Đo góc duỗi khớp 
gối: bình thường: 0”. Duỗi cố: 10-15" 


Hình 9.3. Khám vận động thụ động khớp gồi 


2.5.2.2. Đánh giá và trình bày kết quả 
— Hạn chế vận động: biên độ vận động của khớp gối nhỏ hơn giới hạn bình thường. 


— Không hạn chế vận động: biên độ vận động khớp, nằm trong giới hạn bình thường: 
bình thường gấp khớp gối 135-1457. duỗi khớp gối: 0°, duỗi cố: 10-157. 


2.5.2.9. Trình bày một sỗ nguyên nhân thường gặp gây hạn chễ vận động thụ động 
khớp gối 


— Bệnh lý khớp viêm: viêm khớp dạng thấp, gút, viêm cột sống dính khớp... 
— Thoái hóa khớp gối. 
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2.5.3. Khám vận động đối kháng: đê phát hiện tình trạng yếu cơ kín đáo. 
2.6. Khám dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè 


2.6.1. Kỹ thuật khám 
— Người khám đứng cạnh giường ngang khớp gối, bên phải người bệnh. 
~ Dùng tay trái dồn dịch vào túi cùng trên khớp gối. 
—_ Tay phải để xuống phía dưới xương bánh chè. Đặt ngón trỏ lên trên tâm xương bánh chè. 


— Án xương bánh chè xuống dưới theo phương thăng đứng một cách dứt khoát, sau đó, 
từ từ nhắc ngón trỏ lên nhưng ngón trỏ không nhắc khỏi mặt da. 


2.6.2. Đánh giá kết quả 
— Âm tính: Không có cảm giác “bập bềnh” (không có tràn dịch). 
— Dương tính: có cảm giác “bập bềnh” (có tràn dịch). 


2.6.3. Trình bày nguyên nhân gây ra dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè 

Dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè xuất hiện khi có tràn dịch khớp gối mức độ trung bình 
trở lên. | 

Thường gặp trong các bệnh: viêm khớp dạng thấp, viêm cột sống dính khớp, bệnh gút 
hoặc thoái hóa khớp có phản ứng viêm... 
2.7. Khám dấu hiệu bào gỗ 


2.7.1. Kỹ thuật khám 
— Người khám đứng cạnh giường, ngang khớp gối, bên phải người bệnh. 


— Dùng hai ngón cái đặt ở đầu trên và hai ngón trỏ ở đầu dưới xương bánh chè cố định 
hai đầu xương bánh chè. 


— Dùng ngón cái và ngón trỏ hai bên di chuyển xương bánh chè lên trên và xuống dưới 
theo trục của chỉ. 


2.7.2. Đánh giá kết quả 
— Âm tính: không có cảm giác “lạo xạo” khi di chuyên xương bánh chè. 
— Dương tính: có cảm giác “lạo xạo” khi di chuyền xương bánh chè. 


2.7.3. Trình bày các bem lý gây ra dấu hiệu bào gỗ 


— Thoái hóa khớp gôi nguyên phát. 


— Thoái hóa khớp BỒI thứ „ray sau các tổn thương viêm khớp trong bệnh viêm khớp 
dạng thấp, gút, viêm khớp nhiễm khuẩn.. 


2.8. Dấu hiệu rút ngăn kéo 
— Rút ngăn kéo trước. 
—. Rút ngăn kéo sau. 
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2.8.1. Dấu hiệu rút ngăn kéo trước 


Kỹ thuật khám. 
+ Người bệnh nằm ngửa, gấp khớp gối ở góc 90”. 
+ Người khám ngồi đối diện với người bệnh, cố định bàn chân người bệnh. 
Ị + Dùng hai ngón cái đặt ở đầu dưới xương bánh chè và các ngón còn lại đặt ở vùng 
căng chân dưới khoeo người bệnh. 
+ Kéo căng chân người bệnh về phía trước. 


w 
| 


Hình 9.4. Kỹ thuật rút ngăn kéo trước khớp gói 
Đánh giá kết quả 
+ Âm tính: nếu không dịch chuyển được cẳng chân ra phía trước. 
+ Dương tính: nếu dịch chuyển được cắng chân người bệnh về phía trước như ta rút 
ngăn kéo. 
2.8.2. Dấu hiệu rút ngăn kéo sau 
Kỹ thuật khám 
+ Tư thế người bệnh và người khám tương tự như trên. 
- + Dùng hai ngón cái đặt ở đầu dưới xương bánh chè và các ngón còn lại đặt sau 
căng chân phía dưới khoeo. 
+ Đẩy căng chân người bệnh ra phía sau. 
Đánh giá kết quả 
+ Âm tính: nếu không dịch chuyên được cẳng chân ra phía sau. 


+ Dương tính: nếu dịch chuyển được cẳng chân người bệnh về phía sau. 


2.9. Đánh giá kết quả 

Nêu các đặc điểm tốn thương khớp gối: mức độ đau, tràn dịch khớp, lệch trục khớp, mức 
độ hạn chế vận động, teo cơ... 

Chẩn đoán SƠ bộ: viêm khớp, viêm khớp nhiễm khuẩn, thoái hóa khớp, thoái hóa khớp có 
phản ứng viêm, tôn thương phầ, mềm cạnh khớp (viêm lồi cầu ngoài, trong xương đùi, viêm 
gân xương bánh chè), viêm lỗi củ trươc xương chày. 
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2.10. Chào và cảm ơn người bệnh 
3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM KHỚP GÓI 


3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám vận động thụ động khớp gói 


' Chào và hỏi tên người bệnh. | Người bệnh hiểu, yên tâm | Giải thích dễ hiệu 
Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích | hợp tác Thái độ tự tin. 


lý do khám. Đề nghị người Người bệnh đồng ý và hợp tác. 
bệnh đồng ý, hợp tác bi 


Hướng dẫn người bệnh tư thể | Người bệnh thoải mái sẽ phối | Người bệnh nằm ngửa, chân 
LÔ |uám CC h0 0 vn | irvibiedinidựnbenh | duÄ thông Co | 
Kì Tư thê của người khám Khám bệnh được thoải mái, | Người khám đứng ngang với 
giúp phát hiện triệu chứng | khớp gối và ở bên phải người 
đúng bệnh 
4 Bộc lộ khớp gôi hai bên, khám | Giúp thăm khám dễ dàng | Bộc lộ tôi đa vùng cần khám, 
lần lượt từng bên không bỏ sót triệu chứng tối thiểu cách bờ trên khớp 
gối 10cm 
Vận động thụ động khớp gỗi ở | Phát hiện hạn chề vận động | Đúng kỹ thuật, thành thạo. 
động tác gắp của khớp gối ở động tác gấp | Phát hiện đúng các triệu 
chứng 


Vận động thụ động khớp gôi ở | Phát hiện hạn chẻ vận động | Đúng kỹ thuật, thành thạo. 
7 Đánh giá kết quả và thông báo | Phát hiện hạn chề vận động | Phát hiện đúng các triệu 

kết quả khám cho người bệnh. | của 2 khớp gối ở động tác | chứng 

`... 

W::essseeog logo wuekosssil 
đầu 
Chào và cảm ơn người bệnh 

LỄ | se giảng vên CÔ hôn Lm iu chang cị cơn VỤM 
cho giảng viên tóm tắt triệu chứng 
Trình bày nguyên nhân gây | Đánh giá thêm sinh viên Bệnh lý khớp viêm: viêm khớp 
hạn chế vận động thụ động của dạng thấp, Gút... 


3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám dấu hiệu bào gỗ 


‡ Chào và hỏi tên người bệnh. | Người bệnh hiểu, yên tâm [ Giải thích dễ hiểu. 
Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích | hợp tác Thái độ tự tin. 
lý do khám. Đề nghị người Người bệnh đồng ý và hợp tác. 
bệnh đồng ý, hợp tác 

2 Hướng dẫn người bệnh tư thê | Người bệnh thoải mái sẽ | Người bệnh nằm ngửa, duỗi 
khám phối hợp tốt với bác sĩ khi | thẳng chân trên giường 

khám bệnh 

giúp phát hiện triệu chứng đúng | gỗi và ở bên phải người bệnh 

Bộc lộ khớp gỗi hai bên, khám | Giúp thăm khám dễ dàng | Bộc lộ tôi đa vùng cần khám. 
10cm 


Dùng hai ngón cái đặt ở đầu | Phát hiện dẫu hiệu bào gỗ Đúng kỹ thuật, thành thạo. 
trên và hai ngón trỏ ở đầu Phát hiện đúng triệu chứng 
dưới xương bánh chè cố định 
hai đầu xương bánh chè. 
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Dùng ngón tay cái và ngón trỏ | Phát hiện dẫu hiệu bảo gỗ Đúng kỹ thuật, thành thạo. 
hai bên di chuyển xương bánh Phát hiện đúng các triệu chứng 
chè theo trục của chỉ 


Đánh giá kết quả và thông | Phát hiện dấu hiệu bào gỗ Phát hiện đúng các triệu chứng 
báo kết quả cho người bệnh 
- Âm tính; - Dương tính 


Giúp người bệnh về tư thế | Tôn trọng người bệnh Thái độ tự tin, đúng mực 
ban đầu Người bệnh hài lòng 


Chào và cảm ơn người bệnh 


Trình bày kết quả sau khi | Đánh giá kỹ năng trình bày | Trình bày ngắn gọn, rõ ràng 
khám cho giảng viên và tóm tắt triệu chứng 


Trinh bảy các bệnh lý gây ra | Đánh giá thêm kiến thức của | Trình bày đầy đủ, rõ ràng. 

_ dấu hiệu bảo gỗ. sinh viên Thoái hóa khớp gối nguyên phát 
Thoái hóa khớp gối thứ phát do: 
viêm khớp dạng thấp, gút, viêm 
khớp nhiễm khuẩn... 


3.3. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè 


Các bước thực hiện Y nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chảo về hội hi người bệnh ý đo Người bệnh hiểu, yên tâm | Giải thích dễ hiểu 
thiệu tên bác sĩ, giải thíc o | hợp tác Thái độ † 

ự tín. Người bệnh 
khám, Đề nghị người bệnh đồng ý, đồng ý và hợp tác. 


khang dẫn người bệnh tư thể Người bệnh thoải mái sẽ | Người bệnh nằm ngửa, duỗi 
ôi hợ tốt với bác sĩ khi | thẳng chân trên giường 
hám b nh 
Tư thê của người khám Khám bệnh được thoải | Người khám đứng ngang với 
mái, giúp phát hiện triệu bệnh gối và ở bên phải người 
chứng đúng 


Bộc lộ khớp gồi hai bên, khám lần | Giúp thăm khám dễ dàng | Bộc lộ 
lượt tàng bên. không bỏ sót triệu chứng | đúng kỹ thuật, thành thạo. 
nh hiện tràn dịch khớp 


Dùng tay trái dồn dịch của túi cùng Hnn hiện th u hiệu tràn | Đúng kỹ thuật, thành thạo. 
dưới gần cơ tứ đầu đùi về xương | dịch khớp gối 
bánh chè. 
lay phải đặt ở đâu trên xương | Phát hiện đ u hiệu tràn | Đúng kỹ thuật, thành thạo. 
y. Đặt ngón trỏ tay phải lên trên dịch khớp gối 
chấy của xương bánh 
7 


nà xương bánh chè theo phương gói hiện tràn dịch khớp | Đúng kỹ thuật, thành thạo. 
Phát hiện đúng các triệu 
chứng 


thẳng đứng một cách dứt khoát, 
sau đó tử từ nhắc ngón trỏ lên, 
ngón trỏ không nhắc khỏi mặt da. 


Đánh giá kết quả và thông báo cho LỘ hiện tràn dịch khớp | Phát hiện đúng các 


triệu 


người bệnh gỗi chứng 
+ Âm tính Tôn trọng người bệnh Thái độ tự tin, đúng mực 
+ Dương tính Người bệnh hài lỏng 


Giúp người bệnh về tư thế ban 
đầu.Chảo và cảm ơn người bệnh 


Trình bày kết quả sau khi khám | Đánh giá kỹ năng trình | Trình bày ngắn gọn, rõ ràng 
cho giảng viên bảy và tóm tắt triệu chứng 


Trình bày nguyện nhân gây dấu | Đánh giá thêm hiệu biết | Trình bày được đúng các 
hiệu bập bềnh xương bánh chè. của sinh viên nguyên nhân, rõ ràng 

Viêm khớp dạng thấp, thoái 
hóa khớp, gút... 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM KHỚP GÓI 


4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám vận động thụ động khớp gối 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích lý do 
khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


mmmwan 
|} |} | — 
|3 | Tưthếcủangườikhm | | | Ƒ | 
Bộc lộ khớp gồi hai bên, khám lân lượt từng bên |} | | — 
| Vận động thụ động khớp gối ở động tác gp — p p p p - 
EEEE 
|} | | —| 
TL } L—' 


mm 

_6__ | Vận động thụ động khớp gối ở động tác dỗ. _ 

BE Tan 
Chào và cảm ơn người bệnh 

L9 _—_ | Trình bày kết quả sau khi khám cho giảng viên — _ 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1- 4 điểm = 1 8-10điểm =3 | 14-16điểm=5 | 20-22 điểm = 7 26 - 28 điểm = 9 
| 5-7 điểm =2 | 11-13 đểm =4 17-19 điểm=6 | 23-25 điểm =8 29 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám dấu hiệu bào gỗ 


Các bước thực hiện Thang điểm 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích lý do 
khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 
2 Hướng dẫn người bệnh tư thế khám 


Bộc lộ khớp gối hai bên, khám lằn lượt từng bên. 

bánh chè cô định hai đầu xương bánh chè. 

Dùng ngón tay cái và ngón trỏ hai bên di chuyên xương bánh chè 
theo trục của chỉ 


7 Đánh giá kết quả và thông báo kết quả cho người bệnh 
- Âm tính; - Dương tính 
Giúp người bệnh về tư thế ban đầu 
Chào và cảm ơn người bệnh 


Trình bày kết quả sau khi khám cho giảng viên 
Trình bảy các bệnh lý gây ra dấu hiệu bào gỗ. 


Tông điểm tôi đa của bảng kiểm: 30 
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Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1-4 điểm = 1 8-10điểm =3 14 - 16 điểm = 5 20 - 22 điểm = 7 26 - 28 điểm = 9 
5 - 7 điểm = 2 11 - 13 điểm = 4 47 - 19 điểm = 6 23 - 25 điểm = 8 29 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.3. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám dấu hiệu bập bẻnh xương bánh chè 


lo |1 |2 |3, 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích lý do 


khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


L2_ | Hướng dẫn người bệnh tưthếkhm. | | | | - 
L3 |Tvthếciangờikm | | j Ị - 
_4__ | Bôc lô khớp gối hai bên, khám lần lượt tảng bn | | | CỊ 


Dùng tay trái dồn dịch của túi cùng dưới gân cơ tứ đầu đùi về xương 
bánh chè. 
Tay phải đặt ở đầu trên xương chày. Đặt ngón trỏ tay phải lên trên 
tâm của xương bánh chè. 
7 Án xương bánh chè theo phương thẳng đứng một cách dứt khoát, 
sau đó từ từ nhắc ngón trỏ lên, ngón trỏ không nhắc khỏi mặt da. 
+ Âm tính 
+ Dương tính. 
mm Trình bảy kết quả sau khi khám cho giảng viên maa mm 
Trình bảy nguyên nhân gây dấu hiệu bập bẻnh xương bánh chè. c1 | | | 


Đánh giá kết quả và thông báo cho người bệnh 
Giúp người bệnh về tư thế ban đầu. Chào và cảm ơn người bệnh 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1 - 4 điểm = 1 8-10điểm =3 144 - 16 điểm = 5 20 - 22 điểm = 7 26 - 28 điểm = 9 
5 - 7 điểm = 2 11 - 13 điểm = 4 17 - 19 điểm = 6 23 - 25 điểm = 8 29 - 30 điễm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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40. KỸ NĂNG KHÁM TUYẾN GIÁP 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
. Xác định được người bệnh có bướu giáp không. 
„Mô ta được các đặc tính của bướu giáp. 
._ trình bày được phán độ bướu cổ. 


. Thực hiện được kỹ năng thăm khám tuyến giáp trên lâm sàng. 
. Sứ dụng được bảng kiểm để tự lượng giả và lượng giả theo nhÓóI. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Tuyến giáp là tuyến nội tiết lớn nhất, gồm 2 thùy và I eo, nằm ở mặt trước cô, ôm lấy mặt 
trước và bên của khí quản, phía dưới các sụn thanh quản. Tuyến giáp bao gồm nhiều nang hình 
À - h .. Ẩ1 *Ä ^ ^ , À Ậ 
câu, mặt trong lát bởi các tê bào biêu mô, trung tâm chứa đây chât keo. 


Ả 


Sụn giáp 
Dây chằng nhãn - giáp 


Động mạch cảnh chung 
Bó trong cơ ức - đòn - chũm ————> 
Cơ nhãn - giáp 


Sụn nhãn 
Tuyến giáp 


Đỉnh màng phổi 


Hình 10.1. Vị trí giải phẫu bình thường của tuyên giáp 


Tuyến giáp tổng hợp và bài tiết 2 loại hormone chủ yếu là Thyroxin (T4) và 
Triiodothyronin (T3) có tác động lên sự tăng trưởng và phát triển cũng như quá trình chuyên 
hóa của cơ thê. 


Khám lâm sàng tuyến giáp nhằm mục đích phát hiện được tuyến giáp to (bướu tuyến 
giáp) và các đặc điểm của bướu giáp như mật độ, khả năng di động, tính chât đau, to lan tỏa hay 
có nhân, rung miu. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

—_ Giải thích cho người bệnh, về lý do và mục đích khám. Đà nghị người bệnh đồng ý và 
hợp tác trong quá trình khám. 


3Í 


2.2. Chuẩn bị tư thế thăm khám 
2.2.1. Chuẩn bị dụng cụ 
— Bàn ghế làm việc của bác sĩ. 


— Ghế cho người bệnh ngồi. 


— Ông nghe, thước dây. 
— Một ly nước nhỏ cho người bệnh uống đề quan sát sự di động của tuyến giáp theo nhịp nuốt. : | 
—_ Tay người khám và ống nghe phải Ấm trước khi tiến hành khám. | 

2.2.2. Tư thế người bệnh 
— Yêu cầu bênh nhân bộc lộ vùng cổ. | 
— Người bệnh ngồi thoải mái trên ghế mắt nhìn thắng, cỗ hơi ngửa khi bác sĩ khám tuyến giáp. 
—_ Nếu nghe tuyến giáp không rõ tiếng thổi ở tư thế ngồi thì có thể yêu cầu người bệnh - 

nằm đề nghe rõ hơn H 
—_ Nghiệm pháp Pemberton người bệnh có thể ngồi hoặc đứng. 


2.2.3. Tư thế bác sĩ: có 2 tư thế, tùy cách khám 
— Đứng đối diện người bệnh (cách khám phía trước). 
— Đứng sau lưng người bệnh (cách khám phía sau). 


2.3. Tiến hành thăm khám 
2.3.1. Nhìn bướu giáp: Nhìn và quan sát vùng cổ. 


2.3.1.1. Mục đích - 

— Phát hiện bướu giáp có tính di động theo nhịp nuốt, phân biệt với các khối u khác 
vùng cỗ: hạch cạnh cơ ức đòn chũm, phì đại cơ ức đòn chũm, khối u mỡ ..... 

— Bướu giáp ít hoặc không di động theo nhịp nuốt: Có thể do viêm tuyến giáp tự miễn 
hoặc ung thư giáp xâm lần tô chức lân cận. 

— Quan sát da vùng tuyến giáp đề phát hiện các triệu chứng của hội chứng viêm: Vùng tuyến 
giáp sưng nê, đỏ gặp trong viêm tuyến giáp cấp sinh mủ hoặc dò xoang lê vào vùng tuyên giáp. 
2.3.1.2. Kỹ thuật 

— Người bệnh tư thế ngồi, mắt nhìn thẳng, cổ hơi ngửa, bộc lộ vùng cổ. 

— Quan sát: vùng cỗ có to không, có sưng, đỏ, có sẹo? 

— Cho người bệnh uống vài ngụm nước nhỏ và thực hiện động tác nuốt, chú ÿ quan sát 
tuyến giáp: 

+ Tính chất di động của tuyến giáp. 
+ Bướu lan toả (to đều hai thuỳ) hay có nhân (bướu to không đều). 
+ Giới hạn cực trên và dưới của tuyến giáp. 
+ Các dấu hiệu liên quan tới tình trạng viêm cấp tính. 
— Chú ý quan sát từ phía trước và phía bên khoảng cách 0,5m, vùng cạnh cổ, trước cơ ức 
đòn chũm xem có hạch liên quan tới tuyên giáp. 
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2.3.2. Sờ bướu giáp (sờ nắn tuyến giáp) 

2.3.2.1. Mục đích 
— Xác định tính chất đau của tuyến giáp gặp trong viêm tuyến giáp cấp hoặc bán cấp. 
—_ Xác định nhiệt độ da vùng tuyến giáp: nóng thường gặp trong viêm tuyến giáp cấp tính. 


„_— Xác định tính chất tuyến giáp: lan toả hay có nhân, mật độ tuyến giáp đàn hồi hay 
chăc hoặc cứng như gõ. 


—_ Xác định giới hạn cực trên, dưới và giới hạn hai bên của tuyến giáp. 
—_ Phát hiện hạch vùng cổ (dọc cơ ức đòn chũm) hoặc hồ thượng đòn. 


—_ Khám phát hiện rung miu: bướu mạch (rất hiếm). 


2.3.2.2. Kỹ thuật 

Có hai cách khám: từ phía bên và từ 
phía sau. 

Cách khám phía bên thường áp dụng 
trên lâm sàng. Không cân phải áp dụng cả hai 
cách khám trên cùng một người bệnh. 

— Cách khám phía bên: 


+ Người bệnh ngồi trên ghế, bác 
sĩ đứng bên phải người bệnh. 

+_ Tay trái cố định phía sau cô. 
Ngón cái tay phải cố định khí quản. Dùng 3 
ngón 2, 3, 4 khám thùy bên trái và ngược 
lại, trong khi sờ phải bảo người bệnh nuốt. 


+ Xác định cực trên cực dưới và 
eo tuyến giáp. Kết hợp khám phát hiện các 
hạch, khối u vùng cô lân cận. 

— Có thể tìm cảm giác rung miu, tuy 
nhiên khám cảm giác rung miu phải khám 
riêng từng thuỳ tuyên giáp băng cạnh trong 
của lòng bàn tay sẽ chính xác hơn. 

—_ Cách khám phía sau: 

+_ Người bệnh ngồi trên ghế, bác 
sĩ đứng phía sau người bệnh. 

+ Khám tuyến giáp chủ yếu bằng 
các ngón tay 2, 3, 4 của cả hai tay. Ngón cái 
làm điểm tựa đặt ở gáy người bệnh. Ngón ' ` He 
tay 2, 3. 4 sẽ di động nhẹ nhàng từ ngoài Hình 10.3. Kỹ năng sờ tuyên giáp từ phía sau. 
vào trong, từ trên xuống dưới và từ dưới lên Cân chú ý: trong khi sờ tuyến giáp phải khám nhẹ 
trên để xác định ranh giới của tuyên giáp. nhàng, không đè mạnh vào tuyên giáp, không dùng 


N86... ti: các ngón tay để nắn và bóp tuyến giáp sẽ gây đau 
Khám từng thuỷ để xác định tính chất và có thể sang chắn tuyến gần năng lớn nh xuất 


lan toả và mật độ tuyến giáp. Nhược điểm là huyệt tong tuyến giáp hoặc có thể gây vỡ các nang 
không khám được hạch vùng cô và rung miu ĐIẾP-GEN CỀ 

của tuyến giáp, nhưng có ưu điểm hơn trong 

việc đánh giá kích thước tuyến giáp. 


Sàu 


2.3.3. Nghe tuyến giáp (nghe vùng tuyến giáp để phát hiện tiếng thối) 


2.3.3.1. Mục đích 
_. $ _ Ặ 
— Xác định bướu mạch (thường nghe thấy tiếng thổi cực trên tuyến giáp hoặc tại tuyển 
giáp). Bướu mạch thường gặp trong bệnh Basedow do tăng sinh mạch máu tại tuyên giáp. Có 
thể nghe thấy tiếng thôi tâm thu tại tuyến giáp trong một số trường hợp sau: bướu không lỗ gây 
chèn ép mạch máu, ung thư tuyến giáp do tăng sinh mạch máu. 
— Chân đoán phân biệt với tiếng thổi không phải tiếng thổi của tuyến giáp: 
+ Tiếng thôi từ tim lan lên tuyến giáp trong bệnh lý van động mạch chủ (hẹp van), 
tiếng thôi có tính chất lan dọc đường đi của động mạch cảnh. 
+ Tiếng thôi từ động mạch cảnh: hẹp động mạch cảnh, túi phình động mạch cảnh, 
đò động — tĩnh mạch cảnh. 
+ Tiếng thôi tĩnh mạch: hiếm gặp. 
+ Tiếng khí đi qua khí quản khi BN hít vào. 


2.3.3.2. Kỹ thuật. 
— Luôn luôn bắt mạch đồng thời với nghe. 

— Nghe ở tư thế ngồi: người bệnh ngồi trên ghế hoặc trên giường, bác sĩ đứng hoặc ngồi 
bên cạnh. 

—_ Vị trí nghe tại tuyến giáp: đặt Ống nghe ở hai cực trên và hai cực dưới của tuyến giáp, 
đây là nơi động mạch giáp trên và giáp dưới đổ vào tuyến giáp vì vậy âm lượng nghe rõ nhất. 
Không đè mạnh ống nghe vì dễ tạo âm giả do đè ép mạch máu. Nếu không thấy tiếng thổi hoặc 
tiếng thôi nhỏ khó xác định nên cho người bệnh nín thở để loại trừ tạp âm khí quản từ đường hồ 
hập. Nên nghe từ tim lên để loại trừ các tiếng thôi do bệnh lý van động mạch chủ (hẹp van động 
mạch chủ) lan lên . 

¬- Nghe ở tư thế nằm: người bệnh nằm ngửa trên giường, bộc lộ vùng cô, đầu không kê 
gôi. Nghe ở tư thê năm thường dễ phát hiện tiếng thôi hơn tư thế ngồi do loại trừ được yêu tỔ 
trọng lực. 


— Đánh giá: 
+ Thì của tiếng thôi (tâm thu hay tiếng thôi liên tục). 
+ Cường độ tiếng thi. 
+ Âm sắc của tiếng thổi. 
+ Đánh giá lại rung miu. 


2.3.4. Đo kích thước tuyến giáp (đo vòng cỗ) hoặc đo kích thước nhân giáp 


2.3.4.1. Mục đích 


: - á h ` SA ˆ z À 
„ — _Ðo vòng cỗ có mục đích nhằm theo dõi hiệu quả của quá trình điều trị bướu cổ đơn 
thuần hoặc điều trị Basedow. 


» : VÀ . xi 
— Đo kích thước (2 chiều) nhân tuyến giáp đề làm cơ sở quyết định điều trị nội hay 
ngoại khoa và đề theo dõi tiến triển của nhân giáp sau điều trị. 


2.3.4.2. Kỹ thuật : : 
— Dụng cụ là thước dây mềm, nên thực hiện bởi một người đề tránh sai sô. 
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— Người bệnh ngồi trên ghế, bác sĩ ngồi đối diện với người bệnh. Mốc đo là qua chu vi 
to nhất của vòng cô, thước dây ôm vừa vòng cô, không nới lỏng hoặc thít quá chặt. 


—_ Đo nhân tuyến giáp: đánh dấu chu vi của nhân giáp rồi đo kích thước (2 chiều) của 
nhân giáp. 


2.3.5. Phân độ bướu cô (Phân độ tuyến giáp sau khi khám) 
Phân độ 


Đặc điểm tuyến giáp 


Không có bướu giáp 


Độ IA Mỗi thuỷ giáp to hơn đốt ngón cái của người bệnh, có thể sở nắn được nhưng không 
nhìn thấy được. 

Độ IB Sở nắn được và nhìn thấy khi ngửa cổ ra sau đối đa 

Độ 2 Tuyến giáp to, nhìn thấy được khi người bệnh ở tư thế bình thường. Khi ở gần nhìn rõ 
tuyến giáp. 

Độ 3 Bướu cổ rất lớn làm biến dạng cổ. 


2.3.6. Phát hiện các hội chứng rồi loạn chức năng tuyến giáp 

Không nên quên việc tìm các dấu hiệu và triệu chứng của các hội chứng cường giáp 
hoặc suy giáp để có thể hướng tới chân đoán rối loạn chức năng tuyến giáp đi kèm với bướu 
tuyên giáp. 
2.3.7. Khám và phát hiện các khối u, hạch vùng cô có liên quan 
2.3.8. Nghiệm pháp Pemberton (nghi bướu chìm trong lồng ngực thì tiền hành nghiệm 
pháp Pemberton) 
2.3.8.1. Chỉ định 

— Nghỉ ngờ có bướu giáp chìm sau xương ức (khối choán chỗ trung thất trên). 

— Có biểu hiện phù áo khoác hay tuần hoàn bàng hệ cổ — vai. 


2.3.8.2. Phương pháp tiễn hành 

— Người bệnh ngồi trên ghế hoặc đứng, bác sĩ đứng trước mặt người bệnh. 

— Giải thích cho người bệnh đầy đủ phương pháp tiến hành và các triệu chứng có thể 
xuất hiện khi làm nghiệm pháp. 

— Người bệnh giơ hai tay lên khỏi đâu, lòng bàn tay hướng vào trong, cánh tay áp sát 
vào mang tai, hít thật sâu vào và nín thở. 

— Quan sát vẻ mặt người bệnh: nếu nghiệm pháp dương tính sẽ thầy mặt người bệnh đỏ 
bừng, người bệnh có thể chóng mặt, choáng váng. 


Nghiệm pháp Pemberton dương tính chứng tỏ có khối choán chỗ ở trung thất trên (bướu 
giáp chìm, u tuyến ức, hạch to ...). 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM TUYẾN GIÁP 


Chào, hỏi tên người bệnh. Giới | Người bệnh hiểu và hợp | Giải thích ngắn gọn, dễ hiểu 


thiệu tên bác sĩ, giải thích mục đích | tác tốt trong khám bệnh 
khám và đề nghị người bệnh đồng 
ý, hợp tác 


Thái độ 'tự tin. Người bệnh 
đồng ý và hợp tác. 
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Hướng dẫn người bệnh tư thế | Người bệnh thoải mái sẽ | Ngồi thẳng lưng, mắt nhìn 
khám phối hợp tốt với bác sĩ thẳng phái trước, cỗ hơi ngửa. 
Hai tay tự do, không phải giữ 
cỗ áo. 


Nhìn tuyến giáp Đánh giá bước đầu Phát hiện các bát thường như 
tuyến giáp to, màu sắc da vùng 
tuyến giáp, di động khi nuốt. 

Sờ tuyến giáp Phát hiện tuyến giáp có to | Đúng kỹ thuật, thành thạo 


không và đặc điểm của | Phát hiện được tuyến giáp to 
Nghe tuyến giáp 


bướu giáp. và các đặc điểm 


Phát hiện tiếng thổi vùng | Đặt ống nghe cực trên và cực 
tuyến giáp dưới tuyến giáp 

Phát hiện được tiếng thổi nếu 
có 
Phát hiện dấu hiệu gợi ý | Người bệnh thực hiện đúng 
tuyến giáp to chỉm sau | động tác 

TƯ Theo dõi đủ 3-5 phút 

Phát hiện dấu hiệu gợi ý tuyến 
giáp to chìm sau xương ức 


7 Thông báo kết thúc khám. Chảo, | Tôn trọng, cảm ơn người bệnh | Thông báo rõ ràng 
cảm ơn người bệnh Kết thúc khám tuyến giáp | Người bệnh hiểu 
Trình bày kết quả khám. Đánh giá kỹ năng trình bày | Trình bày ngắn gọn, rõ ràng 
và tóm tắt triệu chứng 


4. BẢNG KIÊỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM TUYẾN GIÁP 


_ Chi TRE . 
EkiaisbibilikitóEtai IMIRRIETIETE”: 

3 S 
ị Chảo, hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích mục mm 


Nghiệm pháp Pemberton 


đích khám và đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


L2_ | Hướng dẫn người bệnh tư thế khám | | | 
|3 | Nhintuyếngpp ___Ðj Ð p Ð 
|4 |Sờuyếngp |} | _—. 
L8* | Nghetuyếngdp CO p | - 
| Nghiệm pháp Pemberion |  Ị 
BH 
6G mi 


Thông báo kết thúc khám. Chào, cảm ơn người bệnh 
|8 __ | Trình bày kết quả khám. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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11. KỸ NĂNG KHÁM HỆ THÀN KINH VẬN ĐỘNG 
VÀ CẢM GIÁC 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
._ Trình bày và thực hiện được kỹ năng khám vận động chỉ trên. 
._ Trình bày và thực hiện được kỹ năng khám vận động chỉ dưới. 
._ Trình bày và thực hiện được kỹ năng khám cảm giác. 
._ Trình bày và thực hiện được kỹ năng khám trương lực cơ. 


._ Trình bày và thực hiện được kỹ năng khám phản xạ gân xương. 
. Trình bày và thực hiện được kỹ năng khám một số phản xạ bệnh lý. 
. S dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giả theo nhóm. 


4. NGUYÊN TÁC KHÁM HỆ THÀN KINH 
Khám tỉ mỉ, nhiều lần. So sánh hai bên, so sánh chỉ trên với chỉ dưới và so sánh với người 
bình thường. 
Khi tiếp xúc với người bệnh có thê người bệnh tỉnh táo (dễ khám) hoặc người bệnh hôn 
mê (cần xem phần khám người bệnh hôn mê) 
Sau khi khám phải xác định được 
+ Người bệnh có liệt không? Liệt ở đâu? Đồng đều hay không? 
+ Mức độ giảm cơ lực 
+ Liệt cứng hay mềm? 
+ Liệt trung ương hay ngoại biên? 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi. 


— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Giải thích mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong quá trình khám. 


2.2. Khám cơ lực 

Nguyên tắc: 

— - Quan sát dáng đi, nằm của người bệnh. Yêu cầu người bệnh làm các động tác chủ động 

— Yêu cầu người bệnh co hoặc duỗi từng đoạn chi, các ngón tay, ngón chân, trong khi 
bác sĩ làm các động tác chồng lại (gọi là nghiệm pháp đôi kháng). : 

~ Nếu có giảm cơ lực cần xác định có đối xứng không? Giảm ở một nhóm cơ đặc biệt 
hay một đoạn chỉ: gần, giữa, xa. Có kèm đau khớp hay đau cơ không? 


— Thang điểm đánh giá cơ lực: 
+ 0= liệt hoàn toàn (không có co cơ). 
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= co cơ nhưng không phát sinh động tác. 
2 = Vận động được trên mặt phẳng, không có ảnh hưởng của trọng lượng chỉ. 
3 = Cử động được chống lại trọng lượng chỉ nhưng không có thêm lực cản nào khác. 
4 = Vận động được khi có sức cản. 
+ 5 = cơ lực bình thường. 
2.2.1. Khám cơ lực chỉ trên 


+ + + + 


2.2.1.1. Khám động tác vận động chủ động 

Yêu cầu người bệnh co duỗi tay, nâng tay lên cao... và quan sát xem có giảm vận động 
tay bên nào không? 
2.2.1.2. Vai 


— Dạng (hầu hết do cơ delta và cơ cạnh sống), C5-C6, người bệnh gấp khuỷu và cố nhắc 
tay lên chống lại lực ấn xuống của người khám. 


— Khép: (Có, C7, C8) người bệnh cô khép chặt tay vào thân, khuỷu gấp, trong khi người 
khám cõ kéo cánh tay ra ngoài. 
2.2.1.3. Khuỷu tay 
— Gấp: người bệnh gấp chặt khuỷu, người khám cố kéo thẳng cánh tay. 
— Duỗi: người bệnh cố duỗi cẳng tay chống lại lực gấp tay của người khám. 
2.2.1.4. Cô tay 
- Gấp: người bệnh gấp chặt cỗ tay, người khám cố kéo duỗi thẳng cổ tay ra. 
—_ Duỗi: người bệnh cô duỗi cổ tay chống lại lực đẩy gấp cỗ tay của người khám. 
2.2.1.5. Ngón tay 
— Gấp: người bệnh nắm và vặn chặt 2 ngón tay của người khám. 


_ Duỗi: người bệnh duỗi căng các ngón tay, bàn tay úp, trong khi người khám cố ấn các 
ngón tay xuống. 


— Dạng: người bệnh dạng các ngón tay hết sức, người khám cô khép các ngón tay của 
người bệnh lại. 


— Khép: người bệnh khép chặt các ngón tay, người khám kéo tách lần lượt từng ngón 
2.2.1.6. Nghiệm pháp gọng kìm 


— Người bệnh bấm chặt ngón trỏ và ngón cái tạo thành một gọng kìm, người khám luồn 
ngón trỏ và ngón cái của mình vào và lẫy sức dạng ra. Bên liệt gọng kìm của người bệnh sẽ rời 
ra dễ dàng 


2 2.1.7. Nghiệm pháp Barre chỉ trên 

Người bệnh giơ hai tay ra trước, mắt nhắm và giữ nguyên tư thế đó. Bên liệt sẽ rơi xuống 
từ từ. 
221.8. Nghiệm pháp úp sắp bàn tay của Babinsk 


Người bệnh giơ hai ‡ay ra trước, bàn tay ngửa, mắt nhắm và giữ nguyên tư thế đó. Bên 
liệt sẽ úp sắp dân và rơi xuống từ từ. 
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"2.2.2. Khám cơ lực chỉ dưới 


2.2.2.1. Khám vận động chủ động chi dưới 

— Quan sát dáng đi của người bệnh: dấu hiệu vạt cỏ (chân bên liệt lết trên mặt sàn). 

— Quan sát khi người bệnh nằm: bàn chân bên liệt đỗ xuống giường, bên liệt ít cử động 
hoặc không cử động. 

— Yêu cầu người bệnh co, duỗi từng chân và quan sát xem bên nào giảm vận động. 


2.2.2.2. Háng 


- Gấp (L2, L3): yêu cầu người bệnh duỗi thắng và nâng cao chân lên chống lại lực đây 
xuống của người khám (người khám đặt tay ngay ưrên đâu gối). 


— Duỗi (L5, S1, S2): yêu cầu người bệnh giữ thăng chân nằm xuống piường kháng lại 
lực nhắc chân lên của người khám (người khám đặt tay dưới kheo chân hoặc cô chân) 


— Dạng (L4, L5, S1): người bệnh dạng đùi ra ngoài kháng lại lực đây vào của người khám. 
— Khép (L2, L3, L4): người bệnh khép chặt đùi kháng lại lực kéo ra của người khám. 


2.2.2.3. Đâu gói 
x Gấp (L5 SI): Người bệnh gập gối không để người khám duỗi thăng ra. Có thê để 
người bệnh nằm sắp đề loại trừ lực tác động của các cơ khác. 


— Duỗi (L3, L4): đề gồi gấp nhẹ, yêu cầu người bệnh duỗi thăng ra không để người 
khám gập gối lại. 


2.2.2.4. Cỗ chân 

Người khám gập cổ chân trong khi người bệnh có đạp bản chân vào tay người khám hoặc 
ngược lại, ta kéo thăng hai bàn chân người bệnh trong khi họ cố gập cô chân lại. 
2.2.2.5. Nghiệm pháp Mingazzini chỉ dưới 


Người bệnh nằm ngửa, hai chân giơ lên, căng chân vuông góc với đùi, đùi vuông góc với 
thân mình. Bên liệt cẳng chân sẽ rơi xuông. 


2.3. Khám cảm giác 


2.3.1. Các loại cảm giác 
— Cảm giác nông: cảm giác đau, nóng lạnh. 
— Cảm giác sâu: cảm giác rung, cảm giác bản thể. 


2.3.2. Những nguyên tắc khám cảm giác 

Kết quả khám phụ thuộc nhiều vào chủ quan của người bệnh, do vậy cân tuân thủ: 

— Người bệnh tỉnh táo, hợp tác tốt. 

— Không khám lúc người bệnh mệt mỏi, có thể khám làm nhiều đợt (nêu cân). 

— Khi khám không hỏi “có đau”, “có nóng” không mà hỏi “thấy gì”, “ra sao”, “như thế 
nào” (mục đích tránh ám thị cho người bệnh). 


— Khám đối xứng hai bên để so sánh. 
— Người bệnh phải nhắm mắt. 
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2.3.3. Khám cảm giác đau 

Dùng kim châm nhẹ trên da và yêu cầu người bệnh nói vị trí, tính chất của kích thích (sắc 
hay tù). Các vùng không đau được đánh dấu phân biệt với các vùng khác và so sánh với sơ đồ 
cảm giác. 
2.3.4. Khám cảm giác nóng lạnh 

— Dùng các ống đựng nước nóng và lạnh ở nhiệt độ tùy ý muốn, đã xác định bằng nhiệt 
kế, lần lượt đặt trên da vài giây. Thường để nước ấm 40-45 và nước lạnh 5-10°. 

- Trong mọi trường hợp người bệnh dễ dàng cảm thụ với nhiệt độ 35-36°C và lạnh ở 28- 

32C. 

—_ Chỉ khám cảm giác này khi nghỉ ngờ bệnh rỗng tủy. 


2.3.5. Khám cảm giác sờ 


— Dùng một miếng bông hoặc chổi lông mềm quệt nhẹ trên từng vùng của da, yêu câu 
người bệnh nói “có” khi cảm thây sờ và trả lời chính xác vị trí cảm nhận được. Tránh thử trên 
những vùng da nhiều lông. 


, & ~ ° , £ ` ` , #£ ® k4 °# 
— Đánh dâu những vị trí bầt thường và so sánh với sơ đỗ cảm giác. 


2.3.6. Khám cảm giác bản thê và cảm giác rung 


— ,Yêu cầu người bệnh mở mắt: để ngón tay hoặc ngón chân ở tư thể gập hoặc duỗi và 
thống nhất với người bệnh. 


„_ —. Sau đó, người bệnh nhắm mắt, thử ngẫu nhiên các ngón tay, chân ở các tư thế và yêu 
câu người bệnh trả lời đang gập hay duỗi. 

— Có thể sử dụng âm thoa có 128 chu kÙ/giây. Đặt cán âm thoa vào vào chỗ lồi của xương 
như mắt cá chân, xương bánh chè, cánh chậu trước, gai sống, các đầu xương đốt bản tay... 

— Bác sĩ so sánh ngưỡng cảm thụ của người bệnh với chính mình. Nếu tính bằng giây ở 
bác sĩ dài hơn tức là ngưỡng cảm thụ của người bệnh bị giảm. Lưu ý người bệnh nói cảm nhận 
của mình về độ rung chứ không phải cảm giác đụng chạm của cán âm thoa. 

2.3.7. Khám cảm giác vỏ não 

— Xác định khoảng cách hai điểm kích thích: 

+ „ Thử bằng dụng cụ có hai mũi nhọn có thể điều chỉnh khoảng cách từ 2mm đến 


vài cm và được đặt cùng một lực vào vị trí thử, thường thử ở các đầu ngón. Người thường có 
thê phân biệt hai điểm cách nhau 3mm. 


—_ VỊ trÍ SỜ: 
_- Thử bằng cách ân nhẹ đầu ngón tay vào hai điểm cùng vị trí hại bên và yêu câu 
người bệnh trả lời vị trí nhận cảm, xem bên nào thụ cảm sờ bị tắt qua nhiêu lần thử. 
— Nhận biết chữ viết: 
...*. Dùng ngón tay viết một chữ cái hoặc số vào lòng bàn tay người bệnh, chữ viết 
phải to chiếm gân hết lòng bàn tay và yêu cầu người bệnh đọc đúng chữ, sô đó. 
— Nhận biết đồ vật bằng “sờ”: 

à +. Người bệnh nhắm mắt, đặt một đồ vật quen thuộc vào lòng bản tay người bệnh và yêu 
cầu người bệnh nói tên vật, hình dạng, chất liệu, kích thước. Thường dùng những vật không phát ra 
âm thanh khi sờ như đồng tiền xu, quả bong cao su nhỏ, chìa khóa... - 

+ Chỉ khám cảm giác vỏ não khi tất cả các cảm giác nông khác của người bệnh vẫn 
bình thường. 
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2.4. Khám trương lực cơ m 
— Người bệnh thả lỏng các chỉ, các khớp. 
— Bác sĩ đánh giá độ gấp doãi khớp: độ gấp doãi giảm tức là trương lực cơ tăng. 
— Đánh giá độ căng chắc các cơ. 
— Đánh giá độ ve vậy: bàn tay, chân. 
— Nhận định: trương lực cơ tăng hay giảm. 


2.5. Khám phản xạ gân xương 


2.5.1. Nguyên tắc chung 
— Cơ phải ở tư thế doãi hoàn toàn, người bệnh không lên gân. 
— Gõ đúng vào vùng sinh phản xạ, thường là đầu gân cơ bám vào xương. 
— Gõ hai bên đối xứng nhau, lực gõ phải đều nhau. 
— Để búa phản xạ rơi tự do theo trọng lực của búa, không dùng lực cánh tay. 


2.5.2. Cách gõ phản xạ 


2.5.2.1. Phản xạ gân cơ nhị đầu 
— Khuỷu tay người bệnh gấp nhẹ, để tự do trên bụng, đặt một ngón tay của người khám 
lên gân nhị đầu và gõ búa lên ngón tay người khám. 


—_ Thể hiện của phản xạ: gấp căng tay. 


2.5.2.2. Phản xạ gân cơ tam đầu 
— Khuỷu tay người bệnh gấp nhẹ, để tự do, gõ búa lên gân tam đầu. 
— Thể hiện của phản xạ: duỗi cẳng tay. | 


2.5.2.3. Phản xạ quay sắp 
— Cổ tay thả lỏng tự nhiên, gõ vào đầu dưới xương quay. 
— Thể hiện của phản xạ: úp bàn tay 


2.5.2.4. Phản xạ trâm trụ 
— Gõ lên đầu gân xương trụ, thể hiện của phản xạ úp bàn tay. 
— Có thê để 2 ngón tay lên trên gân trụ để tránh gõ vào dây thân kinh. 


2.5.2.5. Phản xạ gân gối , 

— Người bệnh có thể ngồi thống chân, hoặc nằm thả lỏng chân, ta kéo gấp nhẹ gối, gõ 
vào gân cơ tứ đầu đùi ngay dưới xương bánh chè. 

—_ Thể hiện của phản xạ: duỗi căng chân. 


2.5.2.6. Phản xạ gân gót 
— Kéo mu bàn chân người bệnhvào cẳng chân, gõ lên gân gót. 
— Thể hiện của phản xạ: gấp bàn chân. 
2.5.3. Đánh giá 
— Phản xạ gân xương biến đổi theo 2 chiều: tăng hoặc giảm (mắt). 
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— Chắc chắn bệnh lý là khi mất đối xứng giữa hai bên. 
— Tăng phản xạ: có nhiều mức độ 
+ Phản xạ lan tỏa: khi gõ ra ngoài vùng sinh phản xạ, vẫn có đáp ứng co cơ. 
+ Phản xạ đa động: gõ một lần, giật cơ nhiều lần. 
+ Rưng giật gót: cầm bàn chân người bệnh kéo gấp lên phía mu vài lần và giữ nguyên 
ở tư thế gấp, xuất hiện động tác đạp bàn chân liên tục vào tay ta (rung giật không tắt). 
2.6. Một số phản xạ bệnh lý của bó tháp 
Các phản xạ này chỉ có khi bó tháp bị tổn thương 


2.6.1. Dấu hiệu Babinski 


| — Người bệnh nằm ngửa duỗi hai chân. Dùng một kim đầu tù vạch một đường từ bờ 
ngoài gan bàn chân rồi vòng nhanh dưới nền các ngón chân. 


¬- Đáp ứng: 
+ Bình thường: các ngón chân cùng cụp xuống = không có dấu hiệu Babinskin. 


+ Bệnh lý: ngón cái từ từ duỗi lên kèm theo các ngón khác cụp xuống hoặc xòe ra 
như nan quạt = có dâu hiệu Babinski. 


+ Dấu hiệu Babinski không trả lời: nếu ngón cái không cụp mà cũng không duỗi. 


Nếu một bên không có dấu hiệu Babinski, một bên không trả lời thì bê mờ cối 
trị coi như có dấu hiệu Babinski. : ông trả lời thì bên không tr Ề 


Chú ý: các trường hợp da chân người bệnh quá dày, hoặc trời lanh. h ười bệnh quá 
nhạy cảm với kích thích vào gan bàn chân dễ gây KỊP dấu hiệu Babinski giả Da jNG 


__" Trẻ con dưới 3 tuổi bó tháp chưa hoàn chỉnh nên không phải bệnh lý nếu có 
Babinski. 


2.6.2. Các phản xạ bệnh lý có giá trị như dấu hiệu Babinski 
—_ Dấu hiệu Oppenheim: tì ngón tay vuốt mạnh dọc xương chày. 
— Dấu hiệu Gordon: bóp mạnh cơ dép. 
-_ Dấu hiệu Chaddoch: dùng kim gãi quanh-mắt cá ngoài. 
—_ Dấu hiệu Shaeffer: bóp mạnh gân gót. 
2.6.3. Dấu hiệu tháp ở chỉ trên 
2.6.3.1. Dấu:hiệu Hoffman 
Cầm bàn tay người bệnh hơi gấp lên phía sau mu tay. Bác sĩ cầm ngón giữa người bệnh 
rồi dùng ngón cái và ngón giữa của mình bật mạnh đột ngột Ngón cái và n ấn trỏ của người 


bệnh gấp lại tạo động tác càng cua. Phản xạ này chỉ có ơiá tết Khi S4 mA bê  c 
có thể, có Hoffman hai bên. ạ này chỉ có giá trị khi có một bên. Ở người nhạy 


2.6.3.2. Dấu hiệu Tromner 


Làm như dấu hiệu Hoffman nhưn thay bật ngó ằ ng h õ vào ngón tay 
người bệnh. 6 thay bật ngón tay băng búng hay g E 


2.6.3.3. Dấu hiệu Rossolimo 


Bàn tay người bệnh để ngủa_ các ngón hơi gấp. Gõ vào đốt thứ nhất, các ngón tay sẽ gấp 
nhanh vào. 
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3. BẰNG KIỀM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM HỆ THÀN KINH VẬN ĐỘNG VÀ CẢM GIÁC 


3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám cơ lực chỉ trên 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen, tạo mối quan hệ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục | tốt với người bệnh. tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
đích khám. Đề nghị người tác. 

bệnh đồng ý, hợp tác 


Khám vận động chủ động chỉ | Sơ bộ đánh giá mức độ | Nhận định được bên giảm/ mất 
trên vận động chi trên vận động 

Vai: khám động tác Kiểm tra cơ lực của cánh | Đánh giá chính xác tình trạng 
Dạng; Khép tay cơ lực cánh tay 

Khuỷu tay: khám động tác Kiểm tra cơ lực của cẳng | Đánh giá chính xác tỉnh trạng 
gắp; duỗi tay cơ lực cẳng tay 


Ngón tay: khám động tác Kiểm tra cơ lực của bàn tay | Đánh giá chính xác tình trạng 
duỗi; gắp; dạng; khép cơ lực ngón tay 
7 Nghiệm pháp gọng kìm Để đánh giá giảm cơ lực | Nhận định đúng kết quả (giảm 
khi chưa rõ cơ lực) 


Nghiệm pháp Barre chỉ trên Để đánh giá giảm cơ lực | Nhận định đúng kết quả (giảm 
khi chưa rõ cơ lực) 
Để đánh giá giảm cơ lực | Nhận định đúng kết quả (giảm 
khi chưa rõ cơ lực) 


Đánh giá chỉ nào liệt Đánh giá vị trí, mức độ giảm cơ 
Tôn trọng người bệnh lực. Người bệnh hài lòng 


Cổ tay: khám động tác Kiểm tra cơ lực của cổ tay | Đánh giá chính xác tỉnh trạng 
gấp; duỗi cơ lực cỗ tay 


3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám cơ lực chỉ dưới 
Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Làm quen, tạo mối quan hệ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
thiệu tên bác sĩ và mục đích | tốt với người bệnh. tin. Người bệnh đồng ý và 
khám. Đề nghị người bệnh đồng hợp tác. 

ý, hợp tác 


dưới động chỉ dưới mắt vận động 
gấp; duỗi; dạng; khép trạng cơ lực vùng đùi 
Đầu gối: thực hiện động tác: gấp; | Kiểm tra cơ lực của cảng | Đánh giá chính xác tình 


`. ..... 
trạng cơ lực 
Nghiệm pháp Mingazzini chỉ dưới | Để đánh giá giảm cơ lực khi | Nhận định đúng kết quả 
chưa rõ (giảm cơ lực) 
7 Nhận định kết quả chung. Chào | Đánh giá chỉ nào liệt Đánh giá vị trí, mức độ giảm 
và cảm ơn người bệnh. Tôn trọng người bệnh cơ lực. Người bệnh hài lòng 
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3.3. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám cảm giác 


Các bước thực hiện Tiêu chuẳn phải đạt 
Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Làm quen, tạo mối quan hệ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
thiệu tên bác sĩ và mục đích | tốt với người bệnh. tin. Người bệnh đồng ý và 
khám. Đề nghị người bệnh đồng hợp tác. 

ý, hợp tác 


Khám cảm giác đau Kiểm tra cảm giác đau Khoanh vùng giảm cảm giác 
Tại các vùng khác nhau, mỗi 
điểm thử cách nhau 1cm 


|3. | Khám cảm giác nóng lạnh Kiểm tra cảm nhận nhiệt Khoanh vùng giảm cảm giác 


Khám cảm giác sờ Kiểm tra cảm giác nông Đánh giá chính xác vùng 
giảm cảm giác 


5 | Khám cảm giác bản thể Để đánh giá cảm giác sâu Nhận định được két quả 
Lệ—_ Khám cảm giác rung Để đánh giá cảm giác sâu Nhận định được kết quả 


Khám cảm giác vỏ não Đánh giá chức năng vỏ não Nhận định được kết quả 
Xác định khoảng cách hai điểm 

kích thích: 

Nhận biết chữ viết 

Nhận biết đồ vật bằng “sờ” 


Nhận định kết quả chung. Chào 
và cảm ơn người bệnh Tôn trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 


3.4. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám phản xạ gân xương 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 

Chào và hỏi tên người bệnh. | Tạo sự phối hợp tốt Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục tin. Người bệnh đồng ý và 
đích khám. Đề nghị người bệnh hợp tác. 
đồng ý, hợp tác 


Phản xạ gân cơ nhị đầu Đánh giá phản xạ gân cơ nhị | Thực hiện động tác nhịp 
đầu nhàng, đẹp mắt 
Nhận định được kết quả 
Phản xạ gân cơ tam đầu Đánh Nng phản xạ gân cơ | Thực hiện động tác nhịp 
tam đầu nhàng, đẹp mắt 
Nhận định được kết quả 
Phản xạ quay sắp Đánh giá phản xạ trâm quay | Thực hiện thiểu tác nhịp 
nhàng, đẹp mắt 
Nhận định được kết quả 
Phản xạ trâm trụ Đánh giá phản xạ trâm trụ Thực hiện động tác nhịp 
nhàng, đẹp mắt 
Nhận định được kết quả 
Phản xạ gân gối Đánh giá phản xạ gân tứ đầu | Thực hiện động tác nhịp 
đùi nhàng, đẹp mắt 
Nhận định được kết quả 
7 Phản xạ gân gót Đánh giá phản xạ gân gót Thực hiện động tác nhịp 
nhàng, đẹp mắt 
Nhận định được kết quả 
Nhận định kết quả chung. Chào | Định khu, tìm nguyên nhân. | Phân vùng tăng, hay giảm 
và cảm ơn người bệnh. Tôn trọng người bệnh phản xạ gân xương, nguyên 
nhân. Người bệnh hài lòng 
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3.5. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám trương lực cơ và phản xạ bệnh lý 
Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Tạo sự phối hợp tốt 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục 
đích khám. Đề nghị người 
bệnh đồng ý, hợp tác 


Gắp duỗi các khớp Độ gắp duỗi, trương lực Người bệnh phải thả lỏng cơ. 
Thực hiện động tác nhịp nhàng, 
đẹp mắt 


Tiêu chuẩn phải đạt 
Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự tin. 
Người bệnh đồng ý và hợp tác. 


3 Đánh giá độ rẳn chắc của cơ Kiểm tra độ căng cơ So sánh hai bên 
Nhận định tình trạng 

Ve vẩy bàn tay, bàn chân So sánh hai bên 
Nhận định tình trạng 


Dấu hiệu Babinski Đánh giá phản xạ bệnh lý | Làm đúng, dứt khoát 
chỉ dưới Nhận định được kết quả 
Đánh giá tổn thương bó | Làm đúng, dứt khoát 


tháp (thay thế dấu hiệu | Nhận định được kết quả 
Babinski) 


Các phản xạ bệnh lý thay thế 
Babinskin 

Dấu hiệu Oppenheim: tì ngón 
tay vuốt mạnh dọc xương chày 
Dấu hiệu Gordon: bóp mạnh 
cơ dép 

Dấu hiệu Chaddoch: dùng kim 
gãi quanh mắt cá ngoài 

Dấu hiệu Shaeffer: bóp mạnh 


7 Dấu hiệu Hoffman Đánh giá phản xạ bệnh lý | Làm đúng, dứt khoát 
chỉ trên Nhận định được kết quả 
Nhận định kết quả chung. | Tình trạng tăng mí giảm | Giải thích được kết quả. Người 
Chào và cảm ơn người bệnh trương lực cơ, có dâu hiệu | bệnh hài lòng 
bệnh lý bó tháp không? 


4. BẰNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM HỆ THÀN KINH VẬN ĐỘNG VÀ 
CẢM GIÁC 


4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám cơ lực chỉ trên 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. 
Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 

|2 | Khám vận động chủ động chỉ trên 

Km Vai: khám động tác dạng; khép 


_ =3 
. 
Khuỷu tay: khám động tác gắp; duỗi HỆ 
L6 _ | Cổ tay: khám động tác gắp;dỗi | | 
L6_ | Ngón tay: khám động tác duỗi, gắp; dạng khp | — 
L7 _ | Nghiệm pháp gọngkm | — 
L8 | Nghiệm pháp Bare chỉ trên |} 
| 9__ | Nghiệm pháp úp sắp bàn tay của Babinki_ [| 


10 | Nhận định kết quả chung 
Chào, cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1-3đểm=1 |7-9đểm =3 |13-18đểm=5 |19-21đểm=7 |25-27đểm=9 |; 
4-6đểm=2 |10-12đểm=4 |16-18đểm=6 |22-24đểm=8 |28-30đểm=10 |; 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 


4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám cơ lực chi dưới 


: ___ Thangđiểm _ ]| 
E&tekiiit tiibiitd, l&iSBiliK TBIEE TRWE:TE 
Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. 
Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 
_2__ | Khám vận động chủ động chí dưới ï=.mw=œăm*mxx= 
i Háng: thực hiện động tác: 


gắp; duỗi; dạng; khép 


4 _ | Đầu gối: thực hiện động tác: gấp, dối | | | | 
L5 | Cổ chân: nghiệm pháp đối kháng _ | | - | | 
L6_ | Nghiệm pháp Mingazzini ch dưới | | 
_7__ | Nhận định kết quả chung. Chào và cảm ơn người bệnh | | 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 2l 


Quy định: 
Không làm - = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


|1-2đểm=1 |5-6điểm =4  |9-10điểm =5 | 13- 14 điểm = 7 17 - 18 điểm = 9 
|3-4đểm=2 |7-8đểm =4 | 11-12điểm =6 15 - 16 điểm = 8 19 - 21 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.3. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám cảm giác 
Thang điểm 


Nazxrodrb2xie.4giliks —8 [| 1 | 2 | 3| 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. 
Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


3 _ | Khám cảm giác nóng lạnh, |¡ | |  |j 
| Khám cảm giác ở | [.  [ _ 
Khám cảm giác bản hộ ¡| |  [  [ _ 
| Khám cảm giác rung | —. 


4 —j| 
5 _ 
6__ 
7 | Khám cảm giác vỏ não 
Xác định khoảng cách hai điểm kích thích: 
Nhận biết chữ viết 
Nhận biết đồ vật bằng “sờ” 
bS .1 


Nhận định kết quả chung. Chào và cảm ơn người bệnh 


Sun, 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 24 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1-2điểm=1 |6-7đểm =3 |11-12đểm=5 |186-17đểm=7 |20-21điểm=9 
|3-5đểm=2 |8-10điểm =4 |13-18đểm=6 |18-19đểm=8 | 22-24 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.4. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám phản xạ gân xương 


Các bước thực hiện rmrinriii=n 


1 


ịn Ônh 
2 | Phảnxạgâncơnhjđu — } — 
[3 | Phảnxagâncơtamđu | | 
4_ |Phảnxaquaysáp | — 
[5 | Phảnxatrâmntu —— } — 
6 |Phảánxagângi —_ | 
[7 |Phảnxagângói |} — 

mm. 


I8 | Nhận định kết quả chung. Chào và cảm ơn người bệnh. 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 24 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1 - 2 điểm = †1 6-7đểm =3 11 - 12 điểm = 5 16 - 17 điểm = 7 20 - 21 điểm = 9 


|3-8đểm=2 | 8-10điểm=4 | 13-15đểm=6 | 18- 19 đểm =8 22 - 24 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.5. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám trương lực cơ và phản xạ bệnh lý 


Các bước thực hiện 


1 Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. 
Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


F2 ___ | Gấp duỗi các khớp 
Đánh giá độ rắn chắc của cơ 
Ve vậy bản tay, bàn chân 


4 | 
[5 | DâuhiệuBabnm.k 
Các phản xạ bệnh lý thay thê Babinskin 
Dấu hiệu Oppenheim: tÌ ngón tay vuốt mạnh dọc xương chày 
Dấu hiệu Gordon: bóp mạnh cơ dép 
Dấu hiệu Chaddoch: dùng kim gãi quanh mắt cá ngoài 
Dấu hiệu Shaeffer: bóp mạnh gân gót 
[8 | Nhận định kết quả chung. Chào và cảm ơn người bệnh  — — _ 


74 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 24 


Quy định: 

. Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 
Quy đổi sang thang điểm 10 


|3-6đểm=2  |8-10điểm =4 | 13-16đểm=6 | 18-19 điểm =8 22 - 24 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


42. KỸ NĂNG KHÁM HỆ THÓNG THẬN TIẾT NIỆU 


MỤC TIỀU HỌC TẬP 
. Trình bày được sơ lược giải phầu hệ thông thận-tiết niệu. 


.‹_ Trình bày và thực hiện kỹ năng khám chạm thán, bập bênh thận, xác định được và thực hiện 
khám điêm đau niệu quan trên và giữa. 


._ Trình bày và thực hiện được nghiệm pháp vỗ hông lưng và khám phát hiện cầu bàng quang. 


._ Liệt kê được một số cơ quan liên quan cân khám ở người bệnh mặc bệnh thán — tiêt niệu. 


. St dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 
Nhắc lại giải phẫu hệ tiết niệu 


_Khám lâm sàng hệ thống thận tiết niệu gồm có: khám thận, niệu quản, bàng quang, niệu 
đạo. Ở nam giới có thêm tuyến tiền liệt nằm ở vùng cô bàng quang. 


Hai thận bình thường nằm hai bên cột sống, trong hồ thận, cực trên ngang mỏm ngang đôt 
sống ngực 10, cực dưới ngang mỏm ngan đốt sống lưng 3, thận phải thâp hơn thận trái một 
chút. Bất thường (dị dạng) khi trong một số trường hợp thận bât sản một hoặc hai bên hoặc lạc 
chỗ đến những vị trí khác do vậy có người chỉ có một thận hoặc thận không năm trong hô thận 
mà nằm ngoài hỗ thận, ở bất cứ nơi nào trong ổ bụng. Đối chiếu thận lên thành bụng, ở phía 
trước là vùng mạn sườn, phía sau là vùng hông lưng. Đặc tính giải phâu học của thận là rât di 
động do thận nằm trong hồ thận là một mô liên kết lỏng lẻo. Tiết niệu bắt đầu được tính từ nơi 
mà nước tiêu cuối cùng được hình thành và đồ vào bàng quang và bài xuât ra ngoài bao gôm: 

+ Đường tiết niệu trên là đài thận, bê 
thận và niệu quản: có nhiệm vụ thu thập nước 


—= Thận 
tiểu từ các nhú thận và đỗ vào bàng quang. 
Thông thường nước tiểu không được giữ lại ở Niệu quản 
bể thận và niệu quản gây tăng áp lực và nhiềm 
trùng ở thận. Nước tiêu đi xuôi dòng đô xuông 
bàng quang và có van một chiều ở vùng, niệu | 
quản đoạn đồ vào bàng quang để nước tiêu khi : Bàng quang 


đã xuống bàng quang sẽ không trào ngược trở '- 


lại bể thận. | Tuyến tiền liệt 


+ Đường tiết niệu dưới bao gồm - Niệu đạo 


bàng quang, niệu đạo và các cơ thắt có vai trò ( _ Dương vật 
chủ yêu là lưu, giữ và tông xuât nước tiêu tự roi mônnÐ hết điệu 
chủ (theo ý muôn). 


+_ Tuyến tiền liệt tuy không nằm trong hệ tiết niệu nhưng bệnh lý của tuyến tiên liệt 
có thê ảnh hưởng đến quá trình bài xuất nước tiểu nên thường được đề cập đên trong bệnh lý 
thận tiết niệu. Tuyến tiên liệt nằm ngay dưới cô bàng quang, bọc trong lớp VỎ XƠ dày. Ở trung 
tâm tuyến tiền liệt có một khoang trồng ảo (bình thường khép kín) co giãn khi đi tiêu, gọi là 
niệu đạo tiền liệt tuyến. 


+ Nước tiểu từ thận đi xuống hai niệu quản và đổ vào bàng quang. Nước tiêu từ 
bàng quang được bài xuất ra ngoài qua niệu đạo. 


TS 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích mục đích và trình tự khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong quá 
trình khám. 


2.2. Khám thận 


2.2.1. Chuẩn bị và tư thế người bệnh 
Hướng dẫn tư thế người bệnh nằm ngửa, hai chân co và bộc lộ vùng bụng. 


2.2.2. Nhìn 
.. Bước đầu tiên chúng ta quan sát vùng hông lưng và đói chiếu lên thành bụng phía trước 
và phía bên. Nêu bên nào thận to thì vùng hông lưng có thê sẽ phông hơn lên so với bên đối 
diện. Có thê thây các dâu hiệu bât thường khác như da vùng hông lưng đỏ, sờ thấy nóng và 
người bệnh có cảm giác đau. 
Quan sát vùng hông lưng sẽ được bổ sung thêm khi người bệnh ở tư thế ngồi khám 
nghiệm pháp vô hông lưng. 


2.2.3. Sờ 
2.2.3.1. Khám chạm thận và bập bênh thận 

Bác sĩ ngồi bên phải hay bên trái tuỳ theo khám thận phải hay thận trái. Hai và CÀ 

Lin Š tranh chải cế : ” ] y thận trái. Hai người cân 

ngôi gần nhau đê tr phải CS SỨC, Người bệnh năm yên lặng, thở đều, mềm bụng, sờ lúc 
người bệnh thở ra vì khi đó các cơ mêm, dễ khám. 

Sờ thận: trường hợp thận to nhiều có thể sờ thấy khối ngay dưới thành bụng như trường 
hợp thận đa nang hoặc một sô trường hợp thận bị ứ nước, ứ mủ nặng. 

__ Tìm dầu hiệu chạm thận hay “chạm hông lưng”: dùng một bàn tay đặt phía sau vùng 
hông lưng, còn bàn tay Kia đặt lên bụng vùng mạn sườn cùng bên. Án nhẹ tay từ trên xuống từ 
ngoài vào trong và từ trong ra ngoài nhiêu lần. Khi người bệnh hít vào theo nhịp thở thì bàn tay 
đặt phía sau hông lưng có thể có cảm giác chạm vào một khối đặc. Dấu hiệu này này được gọi là 
chạm thận hay chạm hông lưng . Khi khám thấy dấu hiệu này (chạm thận dương tính) là biểu 
hiện của một khôi u ở vùng hông lưng, hay gặp khi thận to. 

: Tìm dấu hiệu bập bênh thận: người bệnh 
năm ngửa, người khám một tay đặt phía hố hông 
lưng, một tay đê trên bụng, vùng mạn sườn. Động 
tác giông như làm chạm thận. Sau khi làm chạm 
thận thả nhẹ tay trên, tay dưới hât ngược lên, cần 
làm nhiêu lân. Chú ý làm khi người bệnh bắt đậu 
thở ra, sau đó làm ngược lại, tay dưới đề yên, dùng 
đầu ngón tay trên đây xuông. 

°.'Cñn đây nhanh và mạnh hơn một chút, 
nếu đây chậm sẽ không có kết quả. Khi có thận to, 
bản tay trên và tay dưới có cảm giác chạm phải một TNG) 
khối tròn, chắc kiêu bập bênh. Dâu hiệu này được 
⁄ An”? PP siàu a2 m5 h th à b 
gọi là “ bập bềnh thận” rất có giá trỊ trong ghân Bhilfl2E,.BEER RDEDU Sỹ! HỘI HT D9TúU HH 
đoán thận to. 
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2.2.3.2. Nghiệm pháp vỗ hông lưng 


— Tư thế: người bệnh ngồi lưng quay về 
phía người khám đầu hơi cúi ra trước, người khám 
quan sát hông lưng hai bên nếu bên nào thận to 
nhiều thì vùng hông lưng bên đó có thê sẽ phồng 
hơn lên so với bên đối diện. Có thể thấy các dấu 
hiệu bất thường khác như da vùng hông lưng đỏ, sờ 
thấy nóng và người bệnh có cảm giác đau. 

— Cách làm nghiệm pháp vỗ hông lưng 
(rung thận): 


Ý nghĩa của nghiệm pháp này cũng giỐng . Hình 42.3, Cách thực hiện nghiệm pháp vỗ 
như khi làm rung gan đề kiêm tra có bệnh lý của hông lưng 
gan có gây đau hay không. 

Để một bàn tay lên vùng thận ở phía hông lưng (hình 12.3) rồi dùng mép bàn tay kia 
vỗ lên trên từ 1-2 lần. Bình thường, khi làm nghiệm pháp này, người bệnh không đau. 
Trong trường hợp có bệnh lý ở thận, nhất là ứ nước và ứ mủ thận làm nghiệm pháp này 
người bệnh kêu đau hoặc có phản ứng tránh đau. 


2.3. Khám tìm điểm đau liên quan đến bệnh lý thận tiết niệu 


Ở người bình thường không có bệnh lý của hệ tiết niệu người bệnh không đau. Trong một 
số trường hợp có bệnh thuộc hệ tiết niệu hoặc cơ quan lân cận có thê đau ở một số điềm. 


2.3.1. Các điễm đau ở phía trước 


— Điểm niệu quản trên (tương ứng với điểm nối bể thận - niệu quản): kẻ một đường 
ngang qua rồn gặp bờ ngoài cơ thăng to, hoặc 3 khoát ngón tay cách ngang rồn. Tương ứng VỚI 


đôt sông thăt lưng L2. 


—_ Điểm niệu quản giữa: kẻ đường ngang qua hai gai chậu trước trên. Chia làm 3 phần: 
hai đầu của đoạn 1⁄3 giữa là điểm niệu quản giữa tương ứng với khớp của đôt sông thất lưng 
L4—L5. 


+ Để khám điểm niệu quản, đầu tiên bác sĩ xác định điểm niệu quản, sau đó một 
bàn tay đỡ dưới hông lưng, dùng 3 ngón tay của bàn tay còn lại ấn sâu xuống một cách từ từ. 
Các đầu ngón tay đặt song song với bờ ngoài cơ thăng to nhưng không để bàn tay thăng đứng 
vuông góc với thành bụng. Vừa ấn vừa quan sát nét mặt của người bệnh để phát hiện triệu 


trứng đau. 
— Điểm niệu quản dưới: phải thăm trực tràng và âm đạo mới thấy. 


Thông thường người bệnh có sỏi niệu quản là do sỏi di chuyển từ trên đài bê thận xuống. 
Người bệnh có thể xuất hiện cơn đau quặn thận và đái máu. Do cầu trúc giải phẫu một sô vị trí 
sỏi thường kẹt lại trong quá trình di chuyển tương ứng lâm sàng gọi đó là các điểm niệu quản. 
Tuy nhiên khi khám thấy dấu hiệu dương tính cũng chỉ mang tính chất gợi ý, không mang tính 
chân đoán xác định người bệnh có sỏi niệu quản. Người bệnh cần được làm tiếp các xét nghiệm 
thăm dò khác để đi đến chân đoán xác định. 


2.3.2. Các điểm đau phía sau 


.A ` *“Ä * ` r* ` ^ ^ àx È bên 
—_ Điểm sườn lưng: điểm gặp nhau của bờ dưới xương sườn 12 và bờ ngoài khôi cơ 
lưng to. 


Tử 


—. Điểm sườn cột sống: góc xương sườn 12 
và cột sông. 

: Cách khám: dùng 3 ngón tay ẫn vào điểm 
cân khám sau khi đã xác định đúng vị trí. 

Ấn điểm sườn lưng hoặc điểm sườn cột sống 
người bệnh có thê có cảm giác đau trong một số 
trường hợp như: thận ứ mủ, áp xe thận, sỏi thận...và 
viêm tụy câp. Cân so sánh 2 bên khi khám. 

2.3.3. Khám phát hiện câu bàng quang 

— Bình thường: không có cầu bàng quang luZ 

š ông khám thây bàn Mễ 2/) AI... .‹:..À BH 
nên Không y ề ph TẾ cược, Điểm sườn cột sống 
— Bệnh lý: khi ứ nước tiêu nhiêu trong bàng 2t sế 
ñ TƯ N. ‹ Ầ ` ì iễ t 
quang, khám sẽ thây câu bàng quang. Hình 12.4. Điễm sườn cột sông 

Cách khám: 

-— Nhìn: nếu có cầu bàng quang, vùng hạ vị nổi lên một khối u tròn nhỏ băng quả cam 
hay to lên tận rôn. 

— Sờ: khối u rất tròn nhẫn, có cảm giác căng căng, không di động. 

— Gõ: đục, vùng đục hình tròn đỉnh lôi lên phía trên (Parabol có bê lõm quay xuống dưới). 

—_ Đặt thông bàng quang 

+ Thấy nhiều nước tiểu, khối u xẹp hoàn toàn. Đó là ip chắc chắn nhất 
+... : , p hoàn toàn. Đó là phương pháp chãc ‹ 
đề phân biệt với các khối u khác. Nếu nghi sỏi bàng quanø. thông bàng quang băng ông thông 
kim loại, có thê thây tiêng lạch cạch. L2 % =n ° 
—. Thăm âm đạo hoặc trực tràng 
+ Thâyu tròn, nhăn căng. Khác hẳn một số khối u tiểu khung. Nếu có sỏi to ở bàng 
quang hoặc sỏi nhỏ ở niệu đạo tuyên tiên liệt cũng có thể sờ thấy được. Thăm trực tràng, âm 
đạo còn giúp cho biệt các lỗ rò trực tràng bàng quang âm đạo. 
— Chân đoán phân biệt 
⁄ K+ ” , ° AU , 
lở “Các khôi u tiểu khung: có thai, u xơ tử cung, u nang buồng trứng.... băng cách 
thăm trực tràng, âm đạo và thông đái. 


\ | 
=1 „ Xương 
( sườn 12 
t 41 
| ở 


2.3.4. Khám các bộ phận khác 


23.41. Khám niệu đạo 


À ^ L4 

Nâng quy đâu lên, lây tay nặn từ phía trong rạ, bình thư š Áo .ðftela ›oibã Ở 

2 ' TA VẮC k1 rể ‡ Ạ, ờng không thây dịch chay ra. 
phụ nữ, vạch hai môi to và nhỏ, sẽ thấy lỗ niệu đạo năm ở trên, dưới âm vật. 

2 ` ~ Lá Ậ L4 ^ 

Ở cả nam và nữ, có thê thây các tổn thương: viêm tấy đỏ lỗ niê m- lạ. Äunẩu 

⁄ lễ \y cã 0ï! MhÀI 'ớc: : : ỏ lỗ niệu đạo, loét miệng sáo, hoạ 

có mủ chảy ra. Nếu có mủ, phải lẫy mủ đề soi và cấy vị khuẩn. ệ 
2.3.4.2. Khám tiên liệt tuyến 

Tuyền tiên liệt năm ngay dưới cỗ bàng quang và có đoạn niệu đạo tiền liệt tuyến do đó 
bệnh lý tuyên tiên liệt có thẻ ảnh hưởng đến quá trình bài xuất nước tiểu nên thường được khám 
trong khám hệ thông thận-tiêt niệu. 

n SÀ.. TA 
Cách khám tuyến tiên liệt qua thăm trực tràng: 


+. Người bệnh nắm ngửa, bác sĩ khi khám sẽ quay bàn tay để đầu ngón tay trỏ lên 
phía trên, khoảng l2 g1ờ, trường hợp người bệnh năm sắp, chồng mông quay mặt trước ngón 
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tay phía. xuống dưới, khoảng 6 giờ, thi đầu ngón tay sẽ có cảm giác chạm vào một khối nhỏ 
hơi lỗi lên trên mặt của trực tràng. Đó là tiền liệt tuyên. 


+ Một số bệnh lý có thể làm thể tích tuyến tiền liệt to hơn bình thường và gây các 
triệu chứng của bệnh ly. của thận-tiết niệu như: phì đại lành tính tuyến tiền liệt, viêm tuyến 
tiền liệt, ung thư tuyến tiền liệt... 


2.4. Thăm khám toàn thân người bệnh có bệnh thận- tiết niệu 


,Bệnh thận tiết niệu có thể gây ra những biểu hiện toàn thân và một sỐ bệnh toản thân 
có thê gây ra những. biêu hiện trên hệ tiết niệu, cho nên khi khám người bệnh có bệnh thuộc 
hệ thống thận tiết niệu phải thăm khám toàn thân. Cần chú ý đến những triệu chứng và cơ 
quan sau: 


2.4.1. Phù 


Phù trong bệnh thận là do proten bị mất gây giảm áp lực keo, đồng thời một số chất điện 
giải nhất là Natri bị giữ lại trong máu nhiều hơn. 


Phù có thể xuất hiện chậm và nhẹ nhưng, có trường hợp xuất hiện nhanh và nặng như 
trong hư thận, phù tiến triển nhanh và nhiều có thể tràn dịch đa Tông: 


Muốn phát hiện phù sớm ta chủ ý đến những tổ chức mềm, lỏng lẻo như hồ mắt. Nếu có 


phù vị trí đó sẽ đầy lên, mi mắt cũng “nặng” ra, phần dưới mắt cá chân trong nếu có phù, ấn vào 
sẽ lõm. 


Muốn theo dõi sự tăng giảm của phù, phải cân người bệnh hàng ngày vào một thời điểm 
nhất định và trong cùng một trạng thái. 


2.4.2. Tim mạch 


Tim: khi urê máu cao, có thể gâ ây tình trạng viêm cơ tim và màng ngoài tim, nghe tim 
sẽ nghe thấy tiếng tỉm mờ, nhanh, có thê có tiếng cọ màng ngoài tim. 


Huyết áp: bệnh thận và tăng huyết áp có liên quan khăng khít với nhau. Trong bệnh thận 
mạn tính tăng huyết áp là một triệu chứng thường gặp. Ngược lại tăng huyết ấp sẽ gây xơ tiêu 
động mạch thận. Theo dõi huyết áp còn giúp tiên lượng tiến triển bệnh tốt hay xâu. 


Mạch: có thê nghe thầy tiếng thôi động mạch thận trong trường hợp có hẹp động mạch 
thận nhiều. Chú ý phân biệt với tiếng thôi do hẹp động mạch chủ bụng. 
2.4.3. Thiếu máu 


— Thận sản xuất Erythropoetin kích thích tủy xương sinh hồng cầu. Khi bị bệnh thận 
mạn tính sẽ có thê có biểu hiện thiếu máu. Mức độ thiểu máu phụ thuộc vào giai đoạn của bệnh 
thận mạn. 


2.4.4. Soi đáy mắt 


Tăng huyết áp, đáy mắt có thể bị tổn thương, triệu chứng này thường gặp trong bệnh thận 
mạn tính, đặc biệt ở giai đoạn nặng. 


3. BẢNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM HỆ THÓNG THẬN - - TIẾT NIỆU 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Đề người bệnh tin tưởng | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
thiệu tên bác sĩ. bác sĩ và hợp tác khi | tin. Người bệnh đồng ý và 
Giải thích bài đi ch khám. Đề nghị hợp tác. 


Hướng dẫn _ thê người bệnh Đề quá trình thực hiện | Người bệnh đúng tư thê. 
các thao tác khám bệnh 
được thuận lợi. 
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sát được rõ ràng. 
4 Khám chạm thận Phát hiện thận to Đúng động tác và phát hiện 
được thận to 


Khám bập bênh thận Phát hiện thận to và di | Đúng động tác và phát hiện 
động được thận to và di động 
trong hồ thận. 
Khám các điểm đau niệu quản trên | Phát hiện vị trí điểm đau Xác định đúng vị trí và thực 
và giữa hiện đúng động tác khám. 
7 
tức bàng quang do nước 
tiểu bị ứ lại do các nguyên 
Khám võ hông lưng Phát hiện được có dâu | Thực hiện đúng động tác và 
hiệu đau hông lưng hay | phát hiện được nghiệm pháp 
không khi làm rung thận dương tính hay âm tính 
Thông báo kết thúc khám. Chào và | Người bệnh hiều được tính | Kết quả được trình bày dễ 
Tóm tắt kết quả khám. làm tiếp các xét nghiệm | Tư vấn chính xác các bước 
Tư vắn và giới thiệu người bệnh làm | cần thiết cho quá trình chân | tiếp theo mà người bệnh cần 


Khám phát hiện cầu bảng quang Đánh giá tỉnh trạng căng | Thực hiện đúng động tác. 
nhân khác nhau 

cảm ơn người bệnh. trạng bệnh và có kế hoạch | hiểu. 

các xét nghiệm tiếp theo (nếu cản). | đoán và điều trị. làm. 


Tổng hợp các triệu chứng | Chân đoán sơ bộ và đề ra 
được một số yêu cầu xét 
nghiệm phục vụ cho chẳn 
đoán xác định 


_ 0 [1 |2 T23) 
Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục jNã 
đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác. 
|2 | Hướng dẫn tư thế người bệnh |} | | | 
3 | Quan sát bụng và vùng hông lưng. MT RIRNIRRESIimni 
Khám chạm thận i88 BNI BE IRES 
_5__ | Khám bập bệnh thận xa... kh nẽãnẽ 
_6__ | Khám các điểm đau niệu quản trên và giữa Bjăn.exnsaarhnxsx 
Khám phát hiện câu bảng quang man wnma 
8 | Khám vỗ hông lưng S0 2V... j 
Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh 
l ha acc ãMNawNM 
Tư vần và giới thiệu người bệnh làm các xét nghiệm tiếp theo (néu cản). 
mm SG RERINES 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1 - 3 điểm = 1 7-9Qđểm =3 3 - 15 điểm = 5 49 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
= Í = = = ằ = 


4 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điễm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 


§0 


13. KŸ NĂNG KHÁM 12 ĐÔI DẦY THÂN KINH SỌ NÃO 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày và thực hiện được kỹ năng khám 12 đôi dây thân kinh sọ. 
2. Mô tả được các triệu chứng, nguyên nhân gây tổn thương các dây thân kinh sọ. 


3. Sư dụng được bảng kiểm đề tự lượng giả và lượng giả theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Dây thần kinh sọ não gồm 12 đôi dây thần kinh xuất phát từ não (trừ đôi số I và II), chui 
qua các lỗ của hộp sọ, phân nhánh vào các cơ ở đầu, mặt, cô và cơ quan nội tạng. Môi dây thân 
kinh có nhiệm vụ riêng, và nêu bị tốn thương sẽ gây ra các loại bệnh đặc trưng. 


Trong phần triệu chứng học thần kinh, cách khám 12 đôi thần kinh sọ não rất cần thiết. 
Muốn phát hiện đầy đủ các triệu chứng lâm sàng trong các tôn thương dây thân kinh sọ, yêu cầu 
bác sĩ phải năm vững giải phẫu, chức năng của từng đôi dây thần kinh, kỹ thuật khám và sự 
đánh giá phân tích các triệu chứng thu được. 


Nguyên tắc khám hệ thân kinh 
Khám tỉ mỉ, nhiều lần. So sánh hai bên và so sánh với người bình thường. 


Khi tiếp xúc với người bệnh có thể người bệnh tỉnh táo (dễ khám) hoặc người bệnh hôn 
mê (xem phân khám người bệnh hôn mê). 


Sau khi khám phải xác định được: người bệnh có liệt không? Liệt dây thần kinh số mấy? 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh về lý do thăm khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 
trong quá trình khám. 
2.2. Chuẩn bị tư thế thăm khám 


2.2.1. Chuẩn bị dụng cụ 
— Bàn ghế làm việc của bác sĩ. 
— Ghế và giường nằm cho người bệnh ngôi. 
— Búa phản xạ gân xương. 
- Âm thoa. 
— Kim tù và nhọn. 
— Ông đựng chất có mùi. 
— Đồng hồ tạo tiếng kêu tích tắc. 
— Một ly nước nhỏ cho người bệnh uống đề quan sát sự phản xạ nuốt. 
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2.2.2. Tư thế người bệnh 
Nằm hoặc ngôi tùy thuộc yêu cầu của từng đôi dây cụ thể. 
2.2.3. Tư thế bác sĩ 
Tùy cách khám có thể đứng đối diện người bệnh (cách khám phía trước) hoặc đứng sau 
lưng người bệnh (cách khám phía sau). 
3. TIỀN HÀNH THĂM KHÁM 
3.1. Dây I: thần kinh khứu giác. 


3.1.1. Cách khám 

Dùng một chai chứa loại dầu có mùi thơm như dầu bạc hà nước hoa để người bệnh ngửi. 
Tránh dùng các chât kích thích như ammoniac, dấm sẽ kích thích dây tam thoa (dây Vì). Rồi 
loạn về ngửi có thê thuộc 3 loại: , 

— Mất hẳn cảm giác ngửi. 

— Giảm cảm giác ngửi. 

— Lẫn mùi. 
3.1.2. Nguyên nhân 


Rối loạn về ngửi có thê do nguyên nhân địa phương viêm mạn tính niêm mạc mũi, thịt 
thừa, v.v... vì thể, trước khi kêt luận rôi loạn ngửi do thần kinh khứu giác tốn thương, cân loại 
trừ các nguyên do về mũi họng. 

Mắt hẳn cảm giác ngửi có thể do chèn ép thần kinh khứu giác bởi khối u ở phần dưới thuỳ 
trán hoặc u ở rãnh khứu giác hoặc các sợi thân kinh khứu giác bị đứt do chấn thương sọ não. 


3.2. Dây II: thần kinh thị giác 


3.2.1. Cách khám 

Khám thị lực 

— . Bảo người bệnh nhìn các ngón tay ở khoảng cách khác nhau để đánh giá sơ bộ về thị lực. 

— Muốn chính xác, phải dùng một bảng in các mẫu chữ có kích thước khác nhau. Để 
bảng đó cách xa người bệnh 5 mét và chỉ trong loại chữ cho người bệnh đọc, qua đó có thê đánh 
giá xem thị lực tốt hay xâu và còn khoảng bao nhiêu phần 10. 

Khám thị trường 

— Nghiên cứu sơ bộ thị trường có thể dùng phương pháp sau đây; bác sĩ ngồi đối điện 
cách người bệnh Ï mết. Nếu muôn kiểm tra mắt phải, bảo người bệnh nhằm mắt trái (hoặc che 
mắt trái bằng một tâm bìa). Bác sĩ cũng phải bịt mắt phải và bảo người bệnh nhìn thắng vào mắt 
trái mình, mắt trái bác sĩ cũng phải nhìn thắng vào mắt phải người bệnh. Sau đó dùng ngón tay 
trái xê dịch dần về phía bên trái cho tới khi không nhìn thấy nữa. Trong lúc xê dịch như thê, cần 
luôn luôn hỏi người bệnh xem có còn nhìn thầy nữa không và so sánh ngay với thị trường của 
chính bác sĩ để đánh giá xem người bệnh có bị thu hẹp không? Làm như vậy về mọi phía có thê 
biết toàn bộ thị trường của người bệnh. 

— Muốn thật chính xác phải dùng dụng cụ đo thị trường. Rối loạn về thị trường có thể 
gặp máy loại sau: 


+ _ Thu hẹp mọi phía của thị trường: thường gặp trong teo thần kinh thị giác. 
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Ám điểm trung tâm: không nhìn được ở giữa thị trường. 
Bán manh: có thê gặp các loại bán manh sau đây: 
‹ _ Bán manh khác bên: trong đó có loại bán manh thái dương hoặc bán manh mũi. 
‹ _ Bán manh cùng bên: nghĩa là không tìm được ở phía thái dương bên này và phía mũi 
bên kia. 
Hiện tượng bán manh là do tổn thương ở chéo thị giác, thường do u đè vào chéo thị giác 
gây nên. 
Khám đáy mắt 
Phải có máy riêng để soi đáy mắt. Soi đáy mắt sẽ giúp ta xem tình trạng động mạch và 
tĩnh mạch võng mạc, tình trạng gai mắt hoàng điềm ... 
Cách khám các dây thần kinh vận nhãn (dây II, IV và VI) 
— Yêu cầu người bệnh nhìn cố định vào một vật (ngón tay bác sĩ hoặc đầu bút...), sau đó 
di chuyền vật chậm theo các chiều: 
+ Ngang: phải - trái, trái - phải. 
+ Đọc: trên - dưới, dưới - trên. 
+ Chếch: trên - dưới, dưới - trên. 
— Người bệnh đưa mắt nhìn theo vật, nhưng đầu vẫn giữ im không quay. 
— Sau đó đề vật ở đường giữa và cách xa hai mắt, đưa dần vật vào sát mắt cách 6cm, 2 
nhãn cầu sẽ quy tụ vào phía mũi và đồng tử co lại (phản xạ điều tiết). 


3.3. Dây IIl: dây vận nhãn chung 


3.3.1. Dây III chỉ phối các cơ sau 
— Cơ thắng trên: đưa nhãn cầu lên trên. 
— Cơ thẳng dưới: đưa nhãn cầu xuống dưới. 
— Cơ thăng trong: đưa nhãn cầu vào trong. 
— Cơ chéo bé: đưa nhãn câu lên trên và ra ngoài. 


3.3.2. Cách khám 
Khi liệt đây III, có thê thấy: 
+ Sụp mi, do liệt cơ nâng mi trên. 
Mắt chỉ có thể đưa ra ngoài và đưa nhẹ xuống thấp. 
Mắt lác ngoài (cơ thắng ngoài do dây VI chỉ phối sẽ kéo mắt ra ngoài). 
Đồng tử giãn rộng và liệt. 
Mắt khả năng điều tiết. 


+ + + + 


3.3.3. Nguyên nhân 


mm. h8 ắ-- .ẻ 

Dây III từ cuống não qua mặt ngoài của xoang hang, qua khe ô mắt đi vào Ô mắt. Khi có 

viêm màng não (ổ viêm nhỏ), nhũn não hoặc chảy máu ở cuông não, chân thương nền sọ, tác 
tĩnh mạch của xoang hang có thê gây liệt dây vận nhãn chung. 
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3.4. Dây IV: dây cảm động 
Dây IV chỉ phối cơ chéo lớn: đưa nhãn cầu xuống dưới và ra ngoài. 


3.4.1. Cách khám 
Ĩ Bảo người bệnh nhìn ngón tay bác sĩ, đưa đầu ngón tay xuống thấp, mắt khôn g đưa xuống 
thâp được. 
3.4.2. Nguyên nhân 
dã „)w IV nằm gần sát dây III nên nguyên nhân gây tôn thương dây III cũng gây tổn thương 
ây IV. 
3.5. Dây VI: dây vận nhãn ngoài 
Dây VI chỉ phối cơ thẳng ngoài: đưa nhãn cầu ra ngoài. 
3.5.1. Cách khám 
Khi liệt dây VI, người bệnh không thể đưa mắt ra ngoài. 
3.5.2. Nguyên nhân 
Dây VI có thể bị liệt 1 hoặc 2 bên trong tăn ũ ên nhân gây liệt 
dây II, dây IV cũng có thê gây liệt dây VỊ, 6 tông áp lực sọ não. Những nguyên nhân gây liệ 
3.6. Dây V: dây thần kinh sinh ba 


3.6.7. Cách khám 
— Khám vận động dây V 


Bảo người bệnh cắn chặt răng, rồi sờ cơ nhai, và cơ thái d bình thường các cơ đó 
hai bên đều rắn như nhau. Nếu bên nào liệt. cơ bê n bên Tế TH há HÀ hà 
sang bên liệt, do cơ bên lành đây hàm sane bên liệt. 3y nhẽo hơn bên kia, khi há môm, hàm đưa 


— Khám cảm giác dây V 
+ VỀ cảm giác đa, thì khám như ở nơi khác. 


+ _ Khám vị giác của 2/3 trước lưỡi: bảo người ha è lưỡi, để ít đưè ồi ễ 
, HS ga : gười bệnh thè lưỡi, để ít đường rôi sau đề 
muối vào phân trước lưỡi, nói người bệnh ghi cảm giác nhận được ra giấy. B 


+ Khám phản xạ giác mạc: quệt một đầu bê À -. : 
Ạ ( D A kÓ : ột đầu bông mềm vào giác mạc sẽ làm người 
bệnh nhằm mắt. Tránh quệt bông vào đồng tử, vì sẽ làm người bệnh nhéo mắt lại. 
3.6.2. Nguyên nhân 


Tốn thương đây V có thể do các bệnh sau đây: 
+ Bệnh hành tuỷ. 


+. Tốn thương nên sọ, nhất là do chấn thương. 
+ Chèn ép một nhánh đi từ SỌ ra. 

+ Zona, hay bị nhất là nhánh mắt, 

+ Viêm da dây thần kinh. 


3.7. Dây VII: dây thân kinh mạ: 
Liệt dây thần kinh mặt sẽ thấy: 
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3.7.1. Trường hợp người bệnh hôn mê 
— Nếu liệt trung ương: 
+ Nếp nhăn mắt, mũi, má, mép rất rõ ở bên lành, rất mờ ở bên liệt. 
+ Môm, nhân trung lệch sang bên lành. 
+ Khi thở má bên liệt phập phông như người hút thuốc. 
+ Dấu hiệu Pierre Marie Foix: khi ấn mạnh hai ngón tay ở góc hàm chỉ thấy mồm 
má bên lành cử động. 
— Nếu liệt ngoại biên: 
+ Liệt như trên. 
+ Thêm dấu hiệu Charles Bell: khi nhắm, mắt không kín, lòng đen đưa lên trên. 


3.7.2. Trường hợp người bệnh tỉnh 

Quan sát thầy như trên. Muốn rõ hơn, ta yêu câu người bệnh nhắm chặt và trợn mắt, há và 
mím chặt mồm, thối lửa... Quan sát và hỏi người bệnh ăn cơm thây cơm chảy qua bên liệt. 
3.8. Dây VIII: dây thần kinh thính giác 


3.8.7. Cách khám : 
— Khám thínlrgiác: trước khi khám, nên chắc chắn rằng ống tai ngoài còn tốt. 


+ Dùng một đồng hỗ để phía sau người bệnh, đưa dân lại gần tai cho đến khi người 
bệnh bắt đầu nghe tiếng tích tắc. Rồi so sánh khoảng cách nghe được ây với khoảng cách của 
người bình thường ở cùng một đồng hồ. Phải khám ở cả hai bên tai. 


+ Muốn thật chính xác phải dùng một thính lực kế. 


+ _ Nghiệm pháp Schwabach: dùng âm thoa 128 Hz (dao động 128 chu kỳ/giây). vụ 
nhẹ vào lòng bàn tay rồi đặt cán của âm thoa vào ụ xương chũm (nghe đường xương), bìn 
thường nghe được 20 giây. 


3.8.2. Nguyên nhân 


Liệt dây VIII có thể do chèn ép bởi khối u, viêm dây thần kinh do độc, viêm thận mạn, 
viêm màng não. 


3.9. Dây IX: dây thần kinh lưỡi hầu 
3.9.1. Cách khám 


Kiểm tra vị giác của 1⁄3 sau lưỡi. 


Gây phản xạ hầu: bằng cách kính thích phần sau hầu. 
3.9.2. Nguyên nhân 

Thần kinh IX không bao giờ chỉ liệt một mình. Nguyên nhân gây liệt sẽ được kế ở mục sau. 
3.10. Dây X: dây thần kinh phế vị 


3.10.71. Cách khám 
— Khám hầu: hỏi xem người bệnh có bị sặc lỏng không? 
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+ Quan sát vòm họng bằng cách đè lưỡi người bệnh và bảo kêu “*a, a'`. Bình thường 
màn hầu nâng lên cân đối hai bên. Nếu liệt một bên, bên đó không nâng lên được, ta thấy có 
dấu hiệu kéo màn. Nếu liệt hai bên vòm hầu không cử động. 


+ Nhánh thanh hầu trên chỉ phối thanh hầu và vận động CƠ giáp nhãn. Liệt thần 
kinh quặt ngược một bên sẽ gây giọng nói đôi và đôi khi gây khó thở gắng sức. Liệt hai bên sẽ 
gây mất tiếng hoàn toàn, khó thở năng gây tiếng rít. 


3.10.2. Nguyên nhân 

Liệt quặt ngược có thê sau phẫu thuật ở cô (nhất là sau mô giáp trạng), phình động mạch 
chủ, u trung thất. 
3.11. Dây XI: dây thần kinh gai 


3.11.1. Cách khám 


— Khám liệt cơ thang: bảo người bệnh nâng cao hai vai, quan sát xem phần trên cơ vai 
có gì thay đổi hai bên không. Bên liệt cơ mêm hơn. 


— Khám liệt cơ ức đòn chñm: khi liệt, người bệnh sẽ quay đầu khó khăn. Nếu ta lây tay 
chống lại động tác quay đầu của người bệnh, nếu không liệt, sẽ thấy nổi rõ thừng cơ ức đòn 
chũm, khi liệt sẽ không thấy rõ. 

3.711.2. Nguyên nhân 

Do các bệnh ở hành tuỷ, phần trên của tuỷ. Liệt cả 3 dây (IX, X, XI) gặp trong hội chứng 
của lỗ rách sau. 

3.12. Dây XII: dây thần kinh hạ thiệt 


3.12.1. Cách khám 


Bảo người bệnh thè lưỡi càng xa càng : tốt. Khi liệt dây XII, lưỡi sẽ đây sang bên liệt. Cần 
phải phân biệt với trường hợp liệt dây VII gây môm lệch, lúc người bệnh thè lưỡi cũng có cảm 
giác hơi lệch. Ngoài ra cũng phải xem người bệnh có bị teo nửa lưỡi không. 


Liệt dây XII một bên còn gây khó nói, khó nuốt. 


3.72.2. Nguyên nhân 


Tổn thương dây XI gặp trong u não, viêm màng não ở nên sọ, chảy máu hay phình động 
mạch cột sống, 8ãy xương nên sọ. 


4. BẢNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM 12 ĐÔI DÂY THÀN KINH SỌ NÃO 


4.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám dây [ và II 


=—= Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Người bệnh hiểu và hợp | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | tác tốt trong khám bệnh tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
mục đích khám. Đề nghị người tác 

bệnh đồng ý, hợp tác 


2_ | Hướng dẫn người bệnh tư thế | Người bệnh thoải mái sẽ | Ngồi thẳng lưng, nhắm mắt Hai 
khám phối hợp tốt với bác sĩ tay tự do hoặc để trên đùi áo. 
3_ | Khám dây thần kinh khứu giác | Đánh giá khả năng khứu | Phát hiện các bát thường như 
giác của người bệnh giảm, mắt khả năng gửi. Loạn 
cảm hoặc ảo khứu 
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Khám thị lực Đánh giá thị lực của người | Đúng kỹ thuật, thành thạo 
bệnh Phát hiện được khả năng thị lực 
của bệnh nhân 


Khám thị trường Đánh giá thị trường của | Đúng kỹ thuật, thành thạu 
người bệnh Phát hiện được khả năng thị 
trường của bệnh nhân, phát 
hiện người bệnh có bán manh 
không, bên nào, phần khuyết thị 
trường nào 


Khám đáy mắt Đánh giá tình trạng đáy mắt | Đúng kỹ thuật, thành thạo 
của người bệnh Phát hiện được các tỉnh trạng 
phù gai, teo gai, xuất huyết, 
xuất tiết võng mạc 
7 Thông báo kết thúc khám. Chào | Tôn trọng, cảm ơn người bệnh | Thông báo rõ ràng 
và cảm ơn người bệnh Kết thúc khám đây I và II Người bệnh hiểu 
Trình bày kết quả khám Đánh giá kỹ năng trình bày | Trình bày ngắn gọn, rõ ràng 
và tóm tắt triệu chứng 


4.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám dây III, IV và VI 


Chào và hỏi tên người | Người bệnh hiểu và hợp tác tốt | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự tin. 
bệnh. Giới thiệu tên bác | trong khám bệnh Người bệnh đồng ý và hợp tác 
sĩ. Giải thích mục đích 
khám. Đề nghị người 
bệnh đồng ý, hợp tác 
Hướng dẫn người bệnh 
tư thế khám 


Người bệnh thoải mái sẽ phối 


Ngồi hoặc nằm. Người bệnh 
| hợp tốt với bác sĩ 


không xoay đầu và cổ chỉ nhìn 
theo tay hoặc dụng cụ khám khi 
được yêu cầu 


cả 
Khám dây II Đánh giá khả năng vận động của | Đúng kỹ thuật, thành thạo. Phát 
dây IIl hiện các chứng lác mắt lác ngoài 
4 Khám dây IV Đánh giá khả năng vận động của | Đúng kỹ thuật, thành thạo.Phát 
dây IV hiện các chứng lác mắt và xem 
có phối hợp với liệt dây II và VI 
Khám dây VI Đánh giá khả năng vận động của | Đúng kỹ thuật, thành thạo. Phát 
dây VI hiện các chứng lác mắt lác trong 
Khám phát hiện dấu hiệu | Đánh giá tình trạng của các dây | Đúng kỹ thuật, thành thạo. Phát 
nhìn đôi vận nhãn hiện được dấu hiệu nhìn đôi 
7 Thông báo kết thúc khám. | Tôn trọng, cảm ơn người bệnh Thông báo rõ ràng 
Chào và cảm ơn người bệnh | Kết thúc khám các dây vận nhãn | Người bệnh hiểu 
Trình bày kết quả khám Đánh giá kỹ năng trình bày và | Trình bày ngắn gọn, rõ ràng 
tóm tắt triệu chứng 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 
Chào và hỏi tên người bệnh. | Người bệnh hiểu và hợp tác tốt | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải | trong khám bệnh tin. Người bệnh đồng ý và 
thích mục đích khám. Đề họp tác 
nghị người bệnh đồng ý, 
hợp tác 


Hướng dẫn người bệnh tư | Người bệnh thoải mái sẽ phổi | Ngồi hoặc năm. Người bệnh 
thế khám hợp tốt với bác sĩ làm theo hướng dẫn của 
người khám 
3* | Khám vận động dây V ánh giá khả năng vận động | Đúng kỹ thuật, thành thạo 
của cơ nhai, và cơ thái dương Phát hiện có liệt vận động không? 


§7 


Khám cảm giác da Đánh giá khả năng cảm giác da | Đúng kỹ thuật, thành thạo 
Phát hiện các rối loạn cảm 
giác da 
Khám vị giác của 2/3 trước | Đánh giá vị giác của 2/3 trước | Đúng kỹ thuật, thành thạo 
LÔ uốn dốc cn 56 án Tp no V dác cản 25 tác | nhện sả» dỗ loạnvìglo ` 


Khám phản xạ giác mạc Đánh giá phản xạ giác mạc Đúng kỹ thuật, thành thạo 
Phát hiện tổn thương phản xạ 
giác mạc 
7 Thông báo kết thúc khám. | Tôn trọng, cảm ơn người bệnh Thông báo rõ ràng 
Chào và cảm ơn người bệnh | Kết thúc khám dây V Người bệnh hiểu 
Trình bày kết quả khám Đánh giá kỹ năng trình bảy và | Trình bày ngắn gọn, rõ ràng 
tóm tắt triệu chứng 


4.4. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám dây VII và VIII 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Người bệnh hiểu và hợp | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
thiệu tên bác SĨ. Giải thích mục | tác tốt trong khám bệnh tin. Người bệnh đồng ý và hợp 


đích khám. Đề nghị người bệnh tác 
đồng ý, hợp tác 


Hướng dẫn người bệnh tư thế Người bệnh thoải mái sẽ Ngồi hoặc nằm. 
FIẾ ernlssrrlETEEE=e= 
n của người khám 
Khám vận động dây VII Đánh giá khả vận động _— kỹ thuật, thành thạo 
Phát hiện có liệt vận động 
xi0 Kế Bên nào? 
TA... 
Dấu hiệu Charles Bell Phát hiện các rồi loạn vận động 
_..... ".. 
giác Phát hiện rồi loạn thính giác 
Hioser==sil==-sosjBf:—S.-—”4 
Phát hiện tốn thương thính giác 
Thông báo kết thúc khám. Chào | Tôn trọng, cảm ơn người bệnh | Thông báo rõ ràng 
và cảm ơn người bệnh Kết thúc khám dây VII và Vill | Người bệnh hiểu 
kãkeocco=BNEC-2-”-`-2-Ji--..~.e.l 
và tóm tắt triệu chứng 


4.5. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám dây IX, X, XI và XII 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Người bệnh hiểu và hợp tác | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục | tốt trong khám bệnh tự tin. Người bệnh đồng ý 
đích khám. Đề nghị người bệnh và hợp tác 

đồng ý, hợp tác 

Hướng dẫn người bệnh tư thế | Người bệnh thoải mái sẽ | Ngồi hoặc nằm. 

khám phối hợp tốt với bác sĩ Người bệnh làm theo hướng 


dẫn của người khám 
Khám dây IX Đánh giá tổn thương dây IX Đúng kỹ thuật, thành thạo 
Kiểm tra vị giác của 1/3 sau lưỡi Phát hiện có tổn thương vị 


Gây phản xạ hằu giác hoặc phản xạ hầu 
Khám dây X: khám hầu Đánh giá khả vận động Đúng kỹ thuật, thành thạo 
Phát hiện các rối loạn vận động 


§8 


Khám dây XI Đánh giá khả vận động Đúng kỹ thuật, thành thạo 
Khám liệt cơ thang Phát hiện các rối loạn vận 
Khám liệt cơ ức đòn chũm động 
Khám dây XII Đánh giá khả vận động Đúng kỹ thuật, thành thạo 
Phát hiện các rối loạn vận 
động 
7 Thông báo kết thúc khám. Tôn trọng, cảm ơn người bệnh | Thông báo rõ ràng 
Chào và cảm ơn người bệnh Kết thúc khám dây IX, X, XI | Người bệnh hiểu 
và XI 
Ta ẽẽ^. 
và tóm tắt triệu chứng 


5. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM 12 ĐÔI DÂY THÀN KINH SỌ NÃO 


5.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám dây I và II 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


L3 | Khám dây thần kinh khứu gác _  — [ | | _ 
L4' | Khám th [ | Ị | 
[6' |Khámthiyung | | | — 
6 |Khámđáym | | | | 
bý -j IBENiIREEE 

liE SMS BH 


7 | Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh 
[8 | Trình bày kết quả khám 


Tổng điểm tối đa của mỗi bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9điểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 — 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


5.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám dây IIl, IV và VI 


Các bước thực hiện Thang điểm 


jm Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 

_2__| Hướng dẫn người bệnh tư thế khám — _ 
[3° | Khám dây, 
4 |KhámdâyVU_ 
8| 
6—| 
Km 
mm 


Khám dây IV 
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Tổng điểm tối đa của mỗi bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-3đểm=1 |7-9đểm =3 |13-15đểm=5 | 19-21 điểm =7 25 - 27 điểm = 9 


4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm =8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


5.3. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám dây V 


: 
N Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mmmmmw 
mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 

|2 _ | Hướng dẫn người bệnh tư thếkhám | | j | | _ 
_3*_ | Khám vận động dây | Ð Ð Ð TT 
|4 |Khámcảmgiáca | |¡ j | J 4 
_5_ | Khám vị giác của 2/3 trước lưới |. Ð¡ p p | | 
L6* | Khám phản xạ giám, —_—_  | | | | |2 —| 
ni IS TNNNI ii ii IS 

BHANRESERSE.x.6S 


7 __ | Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh 
|8 | Trình bày kết quả khám 


Tổng điểm tối đa của mỗi bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9điểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 ~ 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm =2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


5.4. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám dây VII và VIII 


Am RẪ—-..—' 


Chào và hỏi tên * bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


2 _ | Hướng dẫn người bệnh tưthếkháiãm | —_| 
_3*_| Khám vận động dây VỊ | | 
jă Dấu hiệu Pierre Marie Foix m 
Dấu hiệu Charles Bell 
[5 | Khámthnhgác |} —_ 
¡6 | Nghiệm pháp Schwabach Jx 
Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh jm 
|8 | Trình bày kết quả khám h 


90 


Tổng điểm tối đa của mỗi bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ =1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 — 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 


4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


5.5. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám dây IX, X, XI và XII 
Các bước thực hiện 
ma 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


Khám dây IX 
Kiểm tra vị giác của 1/3 sau lưỡi 
Gây phản xạ hằu 


Khám dây XII 
7 Thông báo kết thúc khám. 
Chào và cảm ơn người bệnh 


8 | Trình bày kết quả khám 


Tổng điểm tối đa của mỗi bảng kiểm: 30 


Khám dây XI 
Khám liệt cơ thang 
Khám liệt cơ ức đòn chũm 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ=lđiểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9Qđểm =3 13 - 15 điểm = 5 49— 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4-6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


9] 


14. KỸ NĂNG KHÁM LÁCH 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được vị trí, kích thước giải phẫu bình thường của lách. 


2. Thực hiện được kỹ năng khám và mô tả được triệu chứng lách to. 
3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Lách là cơ quan lympho và liên võng nội mô chính của cơ thể có nhiều chức năng 
— Đáp ứng miễn dịch: thực bào và sản xuất kháng thể. 
— Tiêu hủy hồng câu già. 
— Dự trữ máu và sinh máu trong một số tình huống. 


4.2. Lách bình thường không sở được dưới bở sườn 


Mọi trường hợp lách to đều cần phải xác định 
nguyên nhân. Bình qhường lách nằm ở vùng hạ sườn trái, 
mặt dưới tựa vào đầu trên của dạ dày và dây chẳng hoành 
- đại tràng, mặt trên tựa vào vòm hoành, Cực trước của 
lách nằm ở xương sườn số 9 không vượt quá đường nách 
trước, cực sau năm ở mức xương sườn số ]] và không 
vượt quá đường nách sau. Kích thước trung bình của lách 
bình thường là 11-12 cm chiều dài và 6-7 cm chiều rộng. 


1.3. Nguyên nhân gây lách to: có nhiều nhóm, gồm:  —. " ` _ 
sc bênh nhiễm khu Hình 14.1. Đối chiếu vị trí giải phẫu của 
— Các bệnh nhiềm khuẩn. lách bình thường và lách to 
— Các nguyên nhân gây tăng lưu lượng máu đến lách. 
— Các bệnh lý miễn dịch. 
—_ Các bệnh lý bất thường của hồng cầu (tan máu bẩm sinh...). 
— Các tôn thương thâm nhiễm... 
4.4. Chẳn đoán lách to 
Dấu hiệu lâm sàng: xác định là lách khi khối có các đặc điểm 
+ _ Sờ thấy khối ở vùng mạng sườn trái, di động theo nhịp thở, có thể có bờ răng cưa. 
+ Gõ: liền với diện đục của lách. 
Dấu hiệu cận lâm sàng: siêu âm, chụp cắt lớp vi tính.. 
Lách to cần được chân đoán phân biệt với các khối u ở vị trí xung quanh: u đạ dày, u gan 
trái, u đại tràng góc lách, u thận trái, u đuôi tụy... 
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2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Giải thích tình trạng và lý do thăm khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong 
quá trình khám. 
2.2. Chuẩn bị tư thế thăm khám 
Tư thế người bệnh. 
+ _ Khi sờ lách: nằm ngửa, hai chân co, hai tay đặt lên ngực hoặc giơ lên phía đầu. 


+ Khi gõ lách: nằm nghiêng sang bên phải, chân phải duỗi, chân trái gấp 90 độ, hai 
tay giơ lên phía đâu. 


Tư thế bác sĩ: ngồi phía bên phải người bệnh. 
2.3. Tiến hành thăm khám 


2.3.1. Bộc lộ và quan sát: bộc lộ vùng bụng của người bệnh. 
— Nhìn: hình đáng bụng: cân đối hay lệch. 
— Lách to: thấy khối u vùng hạ sườn trái nhô lên so với hạ sườn phải. 
— Lách rất to: bụng phông, da nhẫn, rốn phẳng. 


2.3.2. Sờ lách : 
Sờ bằng cả lòng bàn tay, từ dưới lên trên, từ phải sang trái. 


Khi sờ đến điểm giao nhau giữa đường kẻ giữa đường giữa xương đòn trái và đường nách 
trước thì yêu cầu người bệnh hít vào sâu và đây nhẹ bàn tay lên trên. Lúc này tay có thê chạm 
vào cực trước của lách. 


Mô tả: nếu sờ thấy lách to thì mô tả theo các điểm sau: 


+ Bờ dưới: đo theo em dưới bờ sườn, hoặc theo độ (Độ I: 2 em dưới bờ sườn; độ II: 4 
cm đưới bờ sườn; độ III: đến rốn; độ IV: quá rôn đến mào chậu). Đặc điểm: bờ tù, bờ sắc. 


+ _ Cực trước: kích thước theo cm (vượt quá đường nách trước, đường giữa xương 
đòn). Đặc điểm: bờ tù, bờ sắc... 


+ Bờ răng cưa (rốn lách). 
+ Bê mặt: nhẫn, gỗ ghè. 
+ Mật độ: chắc, cứng, mềm. 
__* Mức độ đau: đau, không đau. 
2.3.3. Gõ lách 

Cách gõ lách: 
+ Gõ từ trên xuống dưới theo các đường nách trước, nách giữa và nách sau. 
+ _ Gõ theo trục dọc của lách, dọc theo các khoang liên sườn số 9, 10 và 11. 

Gõ lách để xác định kích thước và vị trí của lách, bao gồm: 
+ Bờ trên của lách. 


+ Bờ dưới của lách. 
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+_ Cực trước của lách. 
+ Cực sau của lách. 
+ Kích thước trước - sau của lách. 
Kích thước trên - dưới của lách. 
Một số mốc thường dùng để mô tả kích thước của lách, gồm: 
+ Cực trước của lách vượt quá đường nách trước, vượt quá đường giữa sang bên 
phải (tính theo cm) 


+ Bờ dưới của lách to tính theo cm dưới bờ sườn hoặc theo độ (độ I: 2 cm dưới bờ 
sườn, độ II: 4 cm dưới bờ sườn, độ III: ngang rồn, độ IV: quá rôn). 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM LÁCH 


Chào, hỏi tên người bệnh. Giới | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục | Tạo mối quan hệ chuyên | tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
đích khám. Đề nghị người bệnh | môn tốt với người bệnh. tác 

đồng ý, hợp tác 


Chuẩn bị tư thế thăm khám Chọn tư thế người bệnh Đúng tư thế người bệnh và bác sĩ 
Chọn tư thế bác sĩ Hướng đúng nguồn sáng 
Hướng nguồn sáng 
3 Bộc lộ vùng bụng Để quan sát và thăm khám | Bộc lộ nhẹ nhàng, đủ để quan 
sát và thăm khám 
Quan sát bụng và vùng lách Quan sát để phát hiện lách | Quan sát và mô tả đúng 
to, độ di động 


[52 |Sòlách | Pháthiện lách to Khám đúng kỹ thuật 
I6* | Gõ lách Phát hiện lách to Khám đúng kỹ thuật 


7 Chào và cảm ơn người bệnh. | Tôn trọng người bệnh. Mô tả đúng tính chất để khẳng 
Báo cáo kết quả Thông báo kết quả khám định hoặc loại trừ hạch to 
4. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM LÁCH 


_ Các bước thực hiện 


Chào, hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mụ 
đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 


L1 | |—- 
| Chuẩn bị tư thêthắm khám |] | | | — 
Bộc lộ vùng bụng | | | —-| 
m.aăaaaămm 
mxaaaa.m 
|] | | —| 
| | | | 


Thang điể 


Quan sát bụng và vùng lách 


Gõ lách 
Chào và cảm ơn người bệnh. Báo cáo kết quả 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


7 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 4 
4 - 6 điểm = 2 40 - 12 điểm = 4 46 - 18 điểm = 6 


“Điểm kỹ năng của sinh viên /10 


3 - 15 điểm = 5 19 — 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 
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45. KỸ NĂNG KHÁM HẠCH NGOẠI VI 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Trình bày được vị trí các nhóm hạch ngoại vi. 
2. Thực hiện kỹ năng khám và mô tả được triệu chứng hạch to. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


4.1. Định nghĩa: hạch là cơ quan lympho, nối với tuần hoàn bằng các bạch mạch đến và bạch 
mạch đi. Câu trúc mô học gồm các vùng: vỏ, cận vỏ, tuỷ, các nang lympho sơ cấp và thứ cấp. 
Các thuỳ khác nhau của hạch được ngăn cách bởi các màng xơ. Trong tủy có các xoang tuỷ. 


1.2. Các nhóm hạch ngoại vỉ 


Thường được thăm khám bao gồm: 


— Hạch chẩm. 

— Các hạch cỗ nằm dọc theo cơ ức đòn chữm. “—— Hạnh cổ 

— Hạch quanh mang tai, hạch dưới hàm. 

— Hạch thượng đòn. Hạch nách 


Hạch nách, hạch mặt trong cánh tay dọc 
theo bờ trong cơ nhị đầu. 
— Hạch bẹn, hạch khoeo chân. (Hình 
15.1). 


___ Hạch ống 
cánh tay 


Hạch bẹn 
1.3. Các nhóm hạch nội tạng 


Nằm sâu trong cơ thể như: hạch trung thất, 
hạch ổ bụng thường không thể thăm khám lâm 
sàng trực tiếp (trừ một số trường hợp đặc biệt). 
Tuy nhiên, các dâu hiệu lâm sảng gián tiếp có thê 
gợi ý tình trạng hạch to trong các trường hợp này 
để chỉ định xét nghiệm phù hợp. 


——— Hạch khoeo chân 


4.4. Chẳn đoán hạch to 
— Dấu hiệu lâm sàng: dờ thấy khối u ở vị 
trí bình thường tương ứng với hạch ngoại vi. 


— Dấu hiệu cận lâm sàng: hạch đồ, mô Hình 18.1. Vị trí giải phẫu các nhóm hạch 
bệnh học hạch, siêu âm, chụp cắt lớp vi tính... 


— Hạch to cần được chẩn đoán phân biệt với các khối u ở vị trí gần với vị trí của hạch, ví 
dụ: u mỡ, thoát vị bẹn ... 
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2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích tình trạng và lý do thăm khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong 
quá trình khám. 


2.2. Chuẩn bị tư thế thăm khám 


— Tư thể người bệnh: ngồi hoặc nằm, tùy theo tình trạng và theo từng vị trí được tiến 
hành thăm khám. 


— Bộc lộ các vùng khám: có thể bộc lộ lần lượt từng vị trí theo trình tự thăm khám. 
— Vùng đầu cỗ: bộc lộ đủ để quan sát được toàn bộ vùng cổ, hai hồ thượng đòn. 


— Vùng nách và cánh tay: bộc lộ đủ để quan sát được toàn bộ vùng hố nách hai bên đến 
toàn bộ cánh tay và căng tay. 


— Vùng bẹn và khoeo chân: bộc lộ đủ để quan sát vùng bẹn hai bên, khoeo chân hai bên. 
¬ Tư thế Đác sĩ: đứng hoặc ngồi đối diện nếu người bệnh ngồi, đứng hoặc ngồi bên phải 
nêu người bệnh nắm. Lưu ý: chọn hướng người bệnh về phía nguồn sáng. 
2.3. Tiến hành thăm khám 


2.3.1. Xác định các nhóm hạch ngoại vi cần thăm khám 


— Hạch vùng chẳm. 


— Hạch quanh tai. 

St Thi ng dữ hhc Hạch trước tai 

— Hạch đọc cơ ức đòn chũm. Hạch sau tai 

— Hạch hồ thượng đòn. Hạch hố chẩm 

— Hạch nách. Hạch trước eø 
Hạch Ơ 

— Hạch Ống cánh tay. Hạch dưới hàm ức đòn chữm 

— Hạch bẹn. 

Hạch hố thượng đòn 
— Hạch khoeo chân. — 7 


2.3.2. Quan sát lần lượt từng vùng hạch Hình 15.2. Vị trí các nhóm hạch vùng cỗ 
Phát hiện thấy chỗ da trên hạch gồ lên gợi ý có hạch to 


ài ễ tê â >-ÊP” TY c2 
Ngoài ra có thê phát hiện thêm một sô triệu chứng khác như sẹo cũ hoặc lỗ rò có chất bã 
đậu trong hạch lao ... 


2.3.3. Sờ lần lượt từng vùng hạch . 

Dùng đồng thời hai tay để thăm khám đồng thời hai bên (dễ so sánh hơn) 

Hoặc khám lần lượt từng bên (tay phải của bác sĩ thăm khám nhóm hạch phía bên trái cơ 
thể người bệnh, tay trái của bác sĩ thăm khám nhóm hạch phía bên phải cơ thể người bệnh). 
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2.3.3.1. Sờ hạch vùng đâu cô 
— Hạch chẳm: đề nghị người bệnh hơi ngửa đầu, đặt tay vào hố châm, sờ nhẹ nhàng. 
— Hạch quanh tai: úp bàn tay, sờ vùng sau tai và vùng trước ta. 


— Hạch dưới hàm: đề nghị người bệnh hơi cúi đầu, đặt ngửa bàn tay và dùng các đầu 
ngón tay sờ vùng dưới hàm. 


— Hạch cổ, dọc cơ ức đòn chũm: dùng hai tay sờ dọc theo hai bên cổ, theo đường đi của 
cơ ức đòn chũm. 


— Hạch hố thượng đòn: úp hai bàn tay, sờ hai hồ thượng đòn. 


2.3.3.2. Sờ hạch vùng nách 
—_ Tư thế người bệnh: nằm hoặc ngôi, hai bàn tay đan vào nhau và đặt lên đỉnh đầu. 
— Khám lần lượt từng bên và so sánh. 
— Ngửa bàn tay, đặt vào hồ nách và khám kỹ toàn bộ hố nách. 
2.3.3.3. Sờ hạch ống cánh tay 
—_ Tư thế người bệnh: nằm hoặc ngồi. 
— Khám lần lượt từng bên. 


Tay phải bác sĩ sờ dọc theo ố ông cánh tay trái của người bệnh, dọc theo rãnh cơ nhị 
đầu. Tiếp đó, tay trái bác sĩ sờ dọc theo ống cánh tay phải của người bệnh. 


2.3.3.4. Sờ hạch bẹn 


—_ Tư thế người bệnh: nằm ngửa, duỗi 
thăng hai chân. 


— Khám từng bên và so sánh. 

— Sử dụng tay phải kiểm tra vùng 
bẹn từng bên. 
2.3.3.5. Sờ hạch khoeo 

— Tư thế người bệnh: nằm ngửa, co 


hai chân. 

— Khám từng bên và so sánh. 

- Sử d l hải kiểm tra vùn 1 n : 
khoeo từng Bàn 7 SÃ su nng b Hình 15.3. Tư thế khám hạch cỗ 

Một số lưu ý: 

— Các nhóm hạch cần được khám lần lượt từ trên xuống dưới để không bỏ sót. 

— Khám đối xứng hai bên để dễ phát hiện và mô tả tính chất đối xứng của các nhóm 
hạch to. 


— Khám các nhóm hạch cánh tay và khoeo chân khi người bệnh trong tư thế chùng cơ 
(chân và tay gấp 90 độ). 


— Day hạch để xác định mức độ di động. 
— Ghi nhận các tính chất: 
+ Kích thước hạch. 


Ể, 


+ Số lượng hạch to trong cùng nhóm hạch. 
+ Bê mặt hạch: nhẫn hoặc gồ ghề. 
+ Mật độ hạch: mềm, chắc hoặc rắn. 


+ Độ di động của hạch: di động dễ, kém hoặc không di động. cần xác định xem các 
hạch có dính với nhau, với da hoặc tổ chức dưới da không? 


+ Hạch có biểu hiện viêm (sưng nóng đỏ đau) hay không? 
3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM HẠCH NGOẠI VI 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào, hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự tin. 
Giới thiệu tên bác sĩ Tạo mối quan hệ chuyên | Người bệnh đồng ý và hợp tác 


Giải thích mục đích khám. | môn tốt với người bệnh. 
Đề nghị người bệnh đồng 
ý, hợp tác 


Chuẩn bị tư thế thăm khám | Chọn tư thế người bệnh Đúng tư thế người bệnh và bác sĩ 
Chọn tư thế bác sĩ Hướng đúng nguồn sáng 
Hướng nguồn sáng 
Khám hạch vùng chẳm và | Quan sát và sờ phát hiện | Quan sát và khám đúng kỹ thuật 
quanh tai tổn thương 
Khám hạch dưới hàm Quan sát và sờ phát hiện | Quan sát và khám đúng kỹ thuật 
tốn thương 
Khám hạch dọc cơ ức đòn | Quan sát và sờ phát hiện | Quan sát và khám đúng kỹ thuật 
chũm tổn thương 
- Khám hạch hồ thượng đòn | Quan sát và sờ phát hiện | Quan sát và khám đúng kỹ thuật 
tổn thương 
7 Khám hạch nách Quan sát và sờ phát hiện [| Quan sát và khám đúng kỹ thuật 
tổn thương 
Khám hạch ống cánh tay Quan sát và sờ phát hiện | Quan sát và khám đúng kỹ thuật 
tốn thương 
Khám hạch khoeo chân Quan sát và sờ phát hiện | Quan sát và khám đúng kỹ thuật 
tổn thương 
Chào và cảm ơn người | Tôn trọng người bệnh. | Mô tả đúng tính chất để khẳng định 
bệnh. Báo cáo kết quả Thông báo kết quả khám hoặc loại trừ hạch to 
4. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM HẠCH NGOẠI VI 


TT Các bước thực hiện 


3 Chào, hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ JTmRaNRK 
Giải thích mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 

2 |euanNumnamMmm 777 7 | 1. 

[3 [Khámhanvugaimvaqahm 7 7 7 7 7 | | 

EHỊI TT TT-.-.-.ahasnm 
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Khám hạch dọc cơ ức đòn chũm 
Khám hạch hồ thượng đòn 
Khám hạch nách mm 


Khám hạch khoeo chân 
Chào và cảm ơn người bệnh. Báo cáo kết quả 


DĐ 
[RE 
le [ẻnhghimgsthM 
la 


Tông điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-3đểm=1 |7-9đểm =3 |13-18đểm=5 |19-21đểm=7 | 25-27 điểm =9 


|4-6đểm=2  |10-12đểm=4 |16-18đểm=6 | 22-24 đểm =8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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16. KỸ NĂNG KHÁM VÀ PHÁT HIỆN 
HỘI CHỨNG THIẾU MÁU 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được những dấu hiệu lâm sàng cơ bản của hội chứng thiếu máu. 
2. Thực hiện kỹ năng khám những dấu hiệu lâm sàng cơ bản của hội chứng thiếu máu. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
1.1. Định nghĩa 

Thiếu máu là tình trạng giảm số lượng hồng cầu hoặc nông độ hemoglobin lưu hành trong 
máu ngoại vi so với mức bình thường của người cùng tuổi, cùng giới và cùng điều kiện sống 
dẫn đến giảm khả năng vận chuyên oxy tới các cơ quan của máu. 
1.2. Ngưỡng chẩn đoán 

Thông thường thiếu máu được xác định khi số lượng hồng cầu hoặc nồng độ hemoglobin 
giảm từ 10% trở lên so với giá trị bình thường. 
4.3. Biểu hiện triệu chứng lâm sâng của thiếu máu 

Biểu hiện bệnh chính gây thiếu máu và biểu hiện thích nghỉ của hệ tim mạch, hệ hô hấp 
và các cơ quan khác với sự giảm khả năng vận chuyển oxy của máu kèm theo da, niêm mạc 
nhợt màu. 
4.4. Chẩn đoán 


Lâm sàng: biểu hiện lâm sàng chủ quan và khách quan của thiếu máu tuy không đặc hiệu 
riêng cho hội chứng thiếu máu nhưng có tác dụng gợi ý chân đoán. 


Xét nghiệm: số lượng hồng cầu và nồng độ hemoglobin giảm dưới mức bình thường giúp 
chân đoán xác định thiếu máu. 


Phối hợp biểu hiện lâm sàng và các xét nghiệm có thê giúp chân đoán nguyên nhân gây 
thiếu máu để đề ra biện pháp điều trị thích hợp. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 


— Giải thích tình trạng và lý do khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong quá 
trình khám. 
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2.2. Chuẩn bị tư thế thăm khám 


—_ Tư thế người bệnh: ngồi hoặc nằm, tùy theo tình trạng. 
—_ Tư thế bác sĩ: đứng hoặc ngồi đối diện. 
— Lưu ý: chọn hướng mặt người bệnh về phía nguồn sáng. 


2.3. Tiến hành thăm khám 
2.3.1. Quan sát chung về tình trạng người bệnh: vẻ mặt (mệt mỏi), cách thở, nhịp thở 
2.3.2. Khám da 
—_ Chọn vị trí khám: lòng bàn tay, phía trong cánh tay và căng tay. So sánh hai bên và so 
sánh với da bàn tay của chính mình. 
—_ Quan sát màu sắc môi. 
+ Bình thường: môi hồng, bong. 


+ Thiếu máu: màu môi nhợt nhạt, giảm độ bong. 


2.3.3. Khám niêm mạc: mô tả màu sắc niêm mạc khi có thiếu máu? 
+. Bình thường: niêm mạch hồng, bong. 


+ Thiếu máu: niêm mạc nhạt màu, VI độ bong. 


— Niêm mạc mắt: dùng đồng thời hai 
ngón tay SỐ l (ngón cái) đặt phía dưới và kéo 
nhẹ mí mắt dưới xuống, để nghị người bệnh 
nhìn lên phía trên, quan sát kết mạc và so sánh 
hai bên 


— Niêm mạc lưỡi: 


+ Đề nghị người bệnh mở to 
miệng, thè dài lưỡi đê quan sát gai lưỡi ở trên 
bê mặt và hai bên lưỡi. 

+ Đề nghị người bệnh đưa hết lưỡi 
lên phía trên để quan sát vùng niêm mạc phía Hình 16.1. Cách khám và quan sát niêm mạc mất 
dưới lưỡi. 

— Niêm mạc miệng: đè nghị người bệnh căn nhẹ hai hàm răng, dùng đồng thời hai ngón 
tay số 1 kéo nhẹ môi dưới xuống phía dưới để quan sát niêm mạc lợi. Tiếp đó, kéo nhẹ môi trên 
lên trên và quan sát niêm mạc lợi phía trên. 


+. Bình thường: niêm mạc lưỡi và miệng hồng, bóng. 
+__ Thiếu máu: niêm mạc lưỡi và miệng nhạt màu, giảm độ bóng. 
+ Thiếu máu mạn tính kéo dài: các gai lưỡi bị teo đét. 
2.3.4. Khám hệ thống lông, tóc, móng 
— Khám tóc: 
+ Quan sát: độ bóng và tình trạng sợi tóc. 
+ Bình thường tóc bóng, ít rụng và ít gẫy. 
+ __. Thiếu máu mạn tính: tóc khô, dễ rụng và gẫy nên quan sát thấy nhiều sợi tóc nhỏ, mới mọc. 
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— Khám các móng tay. 


+ Quan sát hai bên bàn tay. 


_—“. 


Bình thường 


+ Bình thường: móng tay hồng, 
mịn, không có khía. 

+_ Thiếu máu mạn tính: móng khô, 
có các khía dọc móng tay. 


k————— 
2.3.5. Khám tình trạng tóc Khô, có khía 
Khô, dễ gãy, dễ rụng. Hình 16.2. Cách khám móng tay 


3. BẰNG KIỄM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM VÀ PHÁT HIỆN HỘI CHỨNG THIẾU MÁU 


Các bước thực hiện Tiêu chuân phải đạt 
1 


Chào, hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự tin. 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải | Tạo mối quan hệ chuyên môn | Người bệnh đồng ý và hợp tác 

thích mục đích khám. Đề | tốt với người bệnh. 
nghị người bệnh đồng ý và 
hợp tác 


ø) Chuẩn bị tư thế thăm khám 


Đúng tư thế người bệnh và bác sĩ 
Hướng đúng nguồn sáng 


Chọn tư thế người bệnh 
Chọn tư thế bác sĩ 
Hướng nguồn sáng 


Khám da Quan sát màu da và màu sắc môi | Quan sát đúng vị trí và có so sánh 
4* | Khám niêm mạc mắt Quan sát màu sắc niêm mạc | Động tác khám đúng để quan 
mắt hai bên sát được, có so sánh hai bên 
5* | Khám niêm mạc lưỡi Quan sát màu sắc niêm mạc Động tác khám đúng và quan 
lưỡi, gai lưỡi sát được 


8 4 Khám niêm mạc miệng Quan sát niêm mạc miệng Khám đúng và quan sát được 
7 Khám hệ thống lông, tóc, móng. | Đánh giá tình trạng tóc và | Khám đúng, có so sánh móng 
móng tay tay hai bên 
Chào và cảm ơn người | Kết thúc thủ thuật Người bệnh hài lòng. 
bệnh. Báo cáo kết quả 


4. BẢNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM VÀ PHÁT HIỆN HỘI CHỨNG THIẾU MÁU 


' Thang điểm H 
VỊ giác by ÍẾN Hiệu CT2 THẾ, 
¡ai 3M liissumunaiesiiiii2 TỦ xa ï nã HN ~ 


Chào, hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục ma 


* 


đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 


[Z_ [huảnbiưmềmãmkiam TỰ 
3 [nạ [Ƒ— 
[= |hannenmemi 
[E- [hamnemmeewði ————————————JƑ— 
[s_ [han _ 
EER Đề 

ky, 


Khám niêm mạc miệng 
vả Khám hệ thống lông, tóc, móng 
mw Chào và cảm ơn người bệnh. Báo cáo kết quả 
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Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm: 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9Qđểm =3 13 - 15 đểm=5 | 19— 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 đểm=6 | 22- 24 điểm =8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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17. KỸ NĂNG KHÁM VÀ PHÁT HIỆN 
XUẤT HUYẾT DƯỚI DA 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Trình bày được những dầu hiệu lâm sàng cơ bản của hội chứng xuất huyế.. 
2. Thực hiện kỹ năng khám và mô tả được dấu hiệu xuất huyết dưới da. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Định nghĩa 
Xuất huyết là hiện tượng máu thoát ra khỏi thành mạch máu. 


1.2. Nguyên nhân 

Hội chứng xuất huyết thường có các biểu hiện khác nhau có thể phân biệt trên lâm sàng 
và xác định bằng các xét nghiệm tuỳ theo nguyên nhân xuất huyết: 

— Xuất huyết do thành mạch. 

—_ Xuất huyết do rối loạn số lượng hoặc chức năng tiểu cầu. 

— Xuất huyết do rồi loạn các yếu tố đông máu trong huyết tương. 


1.3. Hỏi bệnh 

ũ Có vai trò quan trọng trong chân đoán và định hướng nguyên nhân của hội chứng xuất 
huyết. Ví dụ: xuất huyệt sau chân thương, tiên sử xuật huyệt các khớp lớn và tiên sử gia đỉnh có 
ý nghĩa quan trọng trong chân đoán hemophilia. Xuât huyết tự phát, xuất huyết dưới da thường 


gặp trong người bệnh xuất huyết giảm tiểu câu ... Các chấn thương có thể gây biểu hiện xuất 
huyết (heparin, aspirin, hoá chất chồng ung thư). 


1.4. Triệu chứng lâm sàng và chắn đoán 


1.4.1. Xuất huyết dưới da 


Thường biểu hiện thành các điểm trên da có màu sắc và kích thước khác nhau, không nỗi 


lên trên mặt da và không đôi màu khi ân lam kính vào da hoặc căng da. 
Tùy theo kích thước mà chia ra: 
+ Chấm xuất huyết: dưới Imm. 
+ Nốt xuấthuyết: từ 1-10 mm, 
+ Mảng xuất huyết: trên lcm. 
+ _ Đám xuất huyết: là hỗn hợp của chấm, nốt và mảng xuất huyết. 
Xuất huyết biến đổi màu sắc theo thời gian theo trình tự: đỏ, tím, xanh, vàng và mắt đi 
không để lại dâu vết. , 
: tát tan huyết niêm mạc: thường thấy ở niêm mạc miệng, mắt, lưỡi ... dưới dạng các 
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1.4.3. Xuất huyết các tạng: có thể gặp xuất huyết tại nhiều cơ quan khác nhau như: 
—_ Xuất huyết tiêu hoá: nôn ra máu, đi ngoài phân đen ... 
— Xuất huyết tử cung: rong kinh. 
—_ Đái ra máu. 
— Chảy máu các khớp: sưng đau khớp, không nóng đỏ. 


— Xuất huyết não - màng não gây biểu hiện thần kinh như hội chứng màng não ... 


— Xuất huyết các cơ sâu và tổ chức dưới da gây các “a SẤ, máu. 
4482 :)..- - 9 
' Chấm xuất hoế | 


1.4.4. Chẳn đoán phân biệt 


— Các ban dị ứng, các nột 
côn trùng căn: thường do phù nề, 
giãn mạch dưới da và thoát huyết 
tương vào tô chức gian bào nên có 


Ả ` 1 MVx«v N\ 
đặc điêm là nối lên mặt da và đổi : =5 


chỗ phát ban. 


—_ Nốt ruồi đỏ: thường ‹ có từ 


lâu, không tha đổi màu và nổi lên : 
trên mặt da. ú Hình 17.1. Chắm xuất huyết và nốt xuất huyết dưới da 


màu khi ấn tay hoặc ấn lam kính lên k.- §: huyết _ 


— Xuất huyết các khớp cần phân biệt với sưng khớp do viêm. Thông thường viêm khớp 
gây sung, nong, đỏ, đau và hạn chê vận động trong khi xuất huyết khớp ‹ có biểu hiện sưng đau 
và hạn chế vận động nhưng không nóng đỏ, ngoài ra hỏi bệnh cảnh và tiền sử có tác dụng giúp 
cho chân đoán phân biệt. 


Hình 17.2. Xuất huyết dưới da đa hình thái ở cẳng tay và mu bàn chân 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 
— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Giải thích tình trạng và lý do khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong quá 
trình khám. 
2.2. Chuẩn bị tư thế thăm khám 
Tư thế người bệnh: ngồi hoặc nằm, tùy theo tình trạng. 
— Bộc lộ vị trí khám: tùy theo vị trí tiến hành thăm khám. 
Tư thế bác sĩ: đứng hoặc ngôi đối diện, đứng hoặc ngồi bên phải nếu người bệnh nằm. 


— Lưu ý: chọn hướng người bệnh về phía nguồn sáng. 
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2.3. Tiền hành thăm khám 
„.. Lưu ý: bộc lộ vùng thăm khám để quan sát tổn thương. Nếu phát hiện thấy hoặc nghỉ ngờ 

tồn thương tiên hành nghiệm pháp căng da, mô tả màu sắc và các tính chât của tôn thương, 
2.3.1. Chọn vị trí khám và quan sát tôn thương 

— Da căng tay hai bên: bộc lộ toàn bộ cẳng tay hai bên và quan sát. 

— Da vùng cánh tay hai bên: bộc lộ toàn bộ cánh-cắng tay hai bên và quan sát 

— Da vùng ngực, vùng bụng: bộc lộ vùng ngực, vùng bụng để quan sát tôn thương. 

— Da vùng lưng: bộc lộ vùng lưng đề quan sát. 

— Da vùng cắng chân hai bên: bộc lộ toàn bộ vùng căng chân hai bên để quan sát. 


2.3.2. Quan sát màu sắc của tốn thương 
2.3.3. Nghiệm pháp căng da: dùng hai ngón tay số 1 (hoặc dùng ngón l và ngón 2 của cùng 


bàn tay) căng nhẹ vùng da có tôn thương, quan sát sự thay đôi hay mất đi của tôn thương. 


2.3.4. Xác định tính chất tôn thương 
— Xác định thời gian xuất hiện tốn thương. 
— Hoàn cảnh xuất hiện tổn thương. 
— Tính chất đổi màu theo thời gian. 
— Tính chất lặp đi lặp lại của tốn thương theo vị trí. 
— Kích thước tổn thương? 
— Mật độ tốn thương? 


3. BẰNG KIỄM DẠY-HỌC KỸ NĂNG KHÁM VÀ PHÁT HIỆN XUÁT HUYÉT DƯỚI DA 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 

L Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. Tạo | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải | mối quan hệ chuyên môn tốt | tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
thích mục đích khám. Đề | với người bệnh. tác 
nghị người bệnh đồng ý, 
hợp tác 
Chuẩn bị tư thế thăm khám 


Chọn tư thế người bệnh Đúng tư thế người bệnh và bác 


Chọn tư thế bác sĩ sĩ 
Hướng nguồn sáng Hướng đúng nguồn sáng 


Khám da cẳng tay, cánh tay | Quan sát và tìm tốn thương Bộc lộ và quan sát đúng vị trí 

hai bên 
lế Khám da vùng bụng, vùng | Quan sát và tìm tổn thương Bộc lộ và quan sát đúng vị trí 
ngực ' 


Khám da vùng lưng Quan sát và tìm tổn thương Bộc lộ và quan sát đúng vị trí 


Khám da vùng cẳng chân | Quan sát và tìm tổn thương Bộc lộ và quan sát đúng vị trí 
hai bên 
7 Nghiệm pháp căng da Đánh giá sự thay đỗi hay mắt đi | Khám đúng động tác 
của tổn thương 
Chào và cảm ơn người bệnh. | Tôn trọng người bệnh. Khẳng | Mô tả đúng tính chất để khẳng 
Báo cáo kết quả. định hoặc loại trừ xuất huyết định hoặc loại trừ 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM VÀ PHÁT HIỆN HỘI CHỨNG XUÁT 


HUYÉT DƯỚI DA 


To. ls|t|z|3|# 
SỐ 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 

|2 |ewaniwnenammm | | | — 

L3: | hêmdacăngtay.cônhuyhaibn ———————TƑ — 

[4_ | Khám da vùng bụng, vùng ngực 7777 7 | — 

[5 |Khamdavangun | — 

Le" | Khám da vũng căng chànhaãbn — ————————-Ƒ —T 

n J 
jjị 


7 | Nghiệm pháp căng da 
l8. Chào và cảm ơn người bệnh. Báo cáo kết quả 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = l điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-3đểm =1 |7-9đểm =3 |13-18đểm=5 |19-2iđểm=7 |25-27đểm=9 
ễ = = I = 


4-6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22-24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


107 


18. KỸ NĂNG KHÁM MẠCH MÁU 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng khám hệ động mạch. 
2. Thực hiện được kỹ năng khám hệ tĩnh mạch. 


3. Thực hiện được nghiệm pháp phản hôi gan tĩnh mạch cảnh. 
4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Mạch máu đóng vai trò quan trọng trong hệ thống tuần hoàn, bao gồm hệ động mạch, tĩnh 
mạch, mao mạch và mạch bạch huyết. Khám mạch máu ngoại vi nhằm mục đích phát hiện các 
triệu chứng bệnh lý của mạch ngoại vi. Trong phạm vi bài giảng chỉ giới hạn ở khám hệ động 
mạch và hệ tĩnh mạch. Yêu cầu đặt ra là phải năm chắc các đặc điểm giải phẫu của hệ động 
mạch và tĩnh mạch trước khi tiến hành thăm khám. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh về mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 
trong quá trình khám. 


2.2. Chuẩn bị tư thế và dụng cụ thăm khám 


2.2.1. Tư thế người bệnh 

— Khám mạch máu chi trên: người bệnh ngồi thoải mái, cánh tay hơi co, không bị cản 
trở bởi tay áo, căng tay có chỗ dựa đặt ngang tim (chỗ tiếp giáp liên sườn 4 và ức), bàn tay ngửa 
(nếu đo ở tư thế khác như nằm hay đứng cân ghi chú). 

— Khám mạch máu chỉ dưới: hệ động mạch (ĐM) chỉ dưới của người bệnh thường được 
khám ở tư thế nằm ngửa, sao cho phân vai và đầu chếch với phân thân một góc khoảng 45 độ. 
Phụ thuộc vào từng động mạch được khám, mà người bệnh thay đổi tư thê sao cho phù hợp. 
Khám ĐM đùi phải yêu cầu người bệnh hơi dạng chân, và co lên chếch với phần thân một góc 
30 —45°. Khám ĐM khoeo, yêu câu người bệnh co chân chếch với phần thân một góc 30 — 45°. 
Trong trường hợp đặc biệt, khi mạch phía ngọn chỉ khó bắt, người bệnh được yêu cầu ngồi dậy, 
thống hai chân xuống đất và khám động mạch ngoại vi ở tư thế này. Đối với hệ tĩnh mạch chỉ 
dưới, để phát hiện bệnh lý của tĩnh mạch sâu, người bệnh thường khám ở tư thế nằm. Nhưng 
bệnh lý tĩnh mạch nông chỉ dưới thường được khám ở tư thể đứng. 

- Không nên vận động mạnh, tiếp xúc với không khí lạnh, không nên ăn, uống cà phê, 
hút thuốc lá trong khoảng nửa giờ trước khi khám bệnh. 


2.2.2. Tư thế bác sĩ 
— Trang phục: áo blouse trắng chỉnh tê, có gắn biến tên, trang bị khám đầy đủ. 
Ho Ngồi đối diện với người bệnh. 
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2.2.3. Chuẩn bị dụng cụ, phòng khám 
— Phòng khám yên tĩnh, có nhiệt độ phù hợp. 
— Ghế khám. 
— Máy đo huyết áp thuỷ ngân, đồng hồ đếm giây, ống nghe, thước dây. 


2.3. Tiến hành khám 
2.3.1. Khám hệ động mạch 


2.3.1.1. Nhìn 


_ Độ lớn của chỉ: chỉ có thế teo nhỏ trong trường hợp bệnh động mạch chỉ dưới mạn 
tính, có thê teo cơ căng chân, cơ ở đùi, teo mô dưới da. 


—~ Mẫu sắc da ở chỉ: 


+ Bình thường: vàng nhạt, ở những người lao động chân tay nhiều, các chỉ tiếp xúc 
với ánh mặt trời nhiều thì da có mâu nâu nhạt và mặt láng. 


+ Da đỏ hơn trong trường hợp giãn động mạch. 


+ Da tím tái và nhợt, sờ vào thấy lạnh chứng tỏ tuần hoàn kém lưu thông, chỉ bị 
thiểu dưỡng. 


— Trong các trường hợp có mạch hoặc phông động mạch, ta quan sát thấy 1 u trên 
đường đi của động mạch, khám u này sẽ thấy: 


+ Umềm, đập theo nhịp đập của động mạch. 
+ Sờ có thể thấy rung miu nếu u to và ở thành các huyết quản lớn. 


— Một sỐ động mạch ở nông như động mạch thái dương, động mạch cánh tay, động 
mạch quay... có thể nỗi ngoằn nghoèo và nây đập nhịp nhàng trông như con giun uôn trên mặt 
da, những trường hợp này có thể thấy ở người bị vữa xơ động mạch và tăng huyết áp. 

— Phát hiện các đấu hiệu thiểu dưỡng do bị thiếu máu tại chỗ làm cho các phần xa của 
chỉ (ngón tay, ngón chân, các móng) không được cung cấp đủ dinh dưỡng dẫn đên khô móng, 
rụng móng, rụng lông, thậm chí loét, hoại tử tím đen đâu chỉ, rụng ngón. Loại này chủ yếu gặp 
trong bệnh viêm tắc động mạch và trong các trường hợp rồi loạn thần kinh vận mạch (5ênử 
Raynaud). 


2.3.1.2. Sờ 


- Nhận biết nhiệt độ da: nhiệt độ da ở chỉ của người bệnh thường được đánh giá băng 
mu bàn tay người khám, vì chỗ này nhạy cảm với nhiệt độ xung quanh hơn. Về mùa lạnh nên 
khám người bệnh trong phòng ẩm. Bình thường da người được dinh dưỡng đủ sẽ hơi nóng, nều 
da lạnh là do tuần hoàn động mạch kém như trong bệnh Raynaud, bệnh viêm tắc động mạch. Da 
có thể nóng nhiều trong trường hợp phình động mạch, trong chứng đỏ đau đầu chỉ, dị dạng động 
tĩnh mạch. 


- Bắt mạch (Hình T8. I,18.2): dùng đầu các ngón tay (các ngón 2, 3, 4) đặt vào rãnh 


động mạch để bắt mạch. Yêu cầu năm được mốc giải phẫu của các động mạch thăm khám và 
băt mạch đối xứng cả hai bên để so sánh. 

— Đối với các động mạch chỉ trên, cần bắt mạch cảnh, mạch dưới đòn, nách, cánh tay, 
quay và trụ. 

— Đối với các động mạch chỉ dưới, cần bắt mạch đùi (thường ở nếp, lần bẹn), khoeo, 
chày sau, mu chân, mác. Động mạch chày sau yếu hoặc mất là một dấu hiệu rất nhạy giúp chân 
đoán bệnh lý tắc nghẽn động mạch chỉ dưới, vì vị trí giải phâu của động mạch này hầu như 
không thay đôi, trong khi có khoảng 12% người bình thường không bắt rõ được mạch mu chân. 
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— Khi bắt mạch ta sẽ nhận định về: 


+ Tần số: số lần mạch đập trong một phút, bình thường mạch đập 70-80 lần/phút. 
Ở người tập luyện thể thao nhiều thì mạch chậm hơn, ở trẻ em mạch nhanh hơn. 


+ Nhịp mạch, so sánh với nhịp tim: bình thường nhịp mạch đều, tương ứng với 
nhịp tim. Nhịp mạch không đêu trong ngoại tâm thu, loạn nhịp hoàn toàn. 


+ Biên độ mạch đập và độ chắc của động mạch: bình thường sờ mạch thấy phẳng 
và có tính chất đàn hồi. 

+_ Loại mạch: phản ánh tốc độ thay đổi áp suất mạch nhanh hay chậm. Mạch nảy 
mạnh, chìm sâu (mạch Corrigan) trong hở van động mạch chủ, rò động — tĩnh mạch; mạch 
yêu, nảy và chìm chậm trong hẹp van động mạch chủ; mạch nghịch thường trong tràn dịch 
màng tim nhiêu gây ép tim câp, suy hô hâp cập, béo phì. 


Bắt ĐM cảnh _ Bắt ĐM cánh tay 
Hình 18.1. Minh họa cách bắt một số động mạch chỉ trên 
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Bắt ĐM đùi chung Bắt ĐM khoeo 


Bắt ĐM chày sau Bắt ĐM mu chân 

Hình 18.2. Minh họa cách bắt một số động mạch chỉ dưới 

— Khám động mạch chủ bụng: sờ và nghe động mạch chủ (ÔMC) bụng rất quan trọng 

trong quy trình khám hệ động mạch. Tuy nhiên ĐMC bụng chỉ có thể thăm khám khi thành 
bụng người bệnh không quá dày, hoặc không có chướng bụng. 

+ Sờ động mạch chủ bụng có thể phát hiện được phình ĐMC bụng, dưới dạng một 

khối phình lan rộng, ở vị trí dọc theo đường đi của ĐMC, không di động, đập theo nhịp tim, 


= s.”. 
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ấn nhẹ không đau (Chống chỉ định ấn nếu người bệnh có khối phình kèm theo đau ở vùng 
bụng, thắt lưng. Nguyên nhân đau có thê do khối phình quá lớn, dọa vỡ hoặc gây tách thành 
động mạch, hoặc có huyết khối gây ra tắc mạch). Lưu ý là ở người trẻ, giàu xúc cảm, thành 
bụng mỏng, có thể sờ thầy ĐMC bụng đập phía trên rốn. 


~ 
, ˆ 


-: Dấu hiệu De Bakey giúp gợi ý vị trí dưới chỗ chia động mạch thận hai bên của 
khối phình động mạch chủ. Cạnh bàn tay của người khám khi đặt ở đầu trên khôi phình có thê 
trượt giữa vị trí đâu trên của khôi phình và mép bờ sườn. 


_ lợi Nghe ĐMC bụng phía trên và xung quanh rốn, có thể phát hiện thấy thổi tâm thu. 
Tiêng thôi có thể sinh lý nều thành bụng người bệnh mỏng, và người khám ân mạnh ống 
nghe. Tiếng thôi bệnh lý có thể gặp trong các trường hợp (1) phình ĐMC bụng có huyết khôi 
gây hẹp, (2) hẹp ĐMC bụng và/hoặc các nhánh do xơ vữa ở người lớn tuổi, hoặc do viêm ở 
người trẻ tuôi (Takayasu, giang mai), (3) tăng cung lượng tim (Ba: edow, cường giao cảm... ). 


2.3.1.3. Nghe 


~ Thường nghe ở các động mạch có kích thước lớn như ĐMC, động mạch cảnh, dưới 
đòn, động mạch đùi, động mạch cánh tay. Trong trường hợp cường tuyên giáp trạng, do lưu 
lượng máu tới nhiều, có thê nghe thầy tiếng thôi của ĐM tuyên giáp. 
Bình thường, đặt Ống nghe lên động mạch và hơi đè nhẹ ống nghe có thể nghe được Ì 
tiếng nhỏ ở thì tâm thu, riêng ở các động mạch gần tim như các động mạch chủ, cảnh, dưới đòn 
ta còn nghe được tiêng thứ hai là tiếng lan của tiếng tim thứ hai. 


___— Sự xuất hiện tiếng thổi phản ánh sự tăng tốc của dòng chảy do hẹp động mạch phía 
trên. Hẹp động mạch mức độ vừa thường chỉ nghe thấy tiếng thổi tâm thu. Nếu tiếng thôi lan 
đến cả thì tâm trương, chứng tỏ có hẹp khít trên 80% lòng mạch làm chênh áp xuất hiện trong cả 


thì tâm trương. 


: Quy ước đánh dầu: 
2.3.1.4. Vẽ sơ đỗ động mạch @ Mạch rõ (+) 
— Sau khi kết thúc khám động mạch, x”= MẸPH YÊU Ẫ 
¬ s. ¿ AE Tủ. Mạch mắt (-) 
yêu cầu vẽ được sơ đỗ động mạch chỉ trên — Cắt cụt (xxx) 
chỉ dưới, và đánh dâu vào các vị trí khám mạch 
theo quy ước. Sơ đồ 18.1. Sơ đồ 
; : động mạch và quy 
2.3.1.5. Đo huyết áp và tính chỉ số ABI Ũ ước đánh dấu 


— Cách đo và nhận định huyết áp động mạch giống như trong chương trình Điều dưỡng cơ 
bản. Người bệnh được khuyến cáo đo huyết áp ở cả chỉ trên và chỉ dưới, từ đó tính chỉ số ABI. 


— Chỉ số cô chân — cánh tay (ABI: Ankle Brachial Index) là thương số giữa huyết áp tâm 
thu đo được ở cô chân từng bên với huyết áp tâm thu đo được ở cánh tay cùng bên. ABI có giá 
trị phát hiện sớm bệnh động mạch chỉ dưới và đánh giá mức độ nặng của bệnh. Không có bệnh 
động mạch chỉ dưới nếu như ABI ở giữa 1 và 1,4; ranh giới nếu ABI từ 0,91 — 0,99; bệnh lý nếu 
ABI < 0,9; tắc nghẽn trầm trọng nếu ABI < 0,4; động mạch cứng, vôi hóa (trong đái tháo 
đường, suy thận) nếu ABI > 1,4. 


Sơ đỗ 18.2. Cách đo ABI với sự hỗ trợ của một đầu dò siêu âm Doppler 
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2.3.2. Khám hệ tĩnh mạch 


2.3.2.1. Nhìn 

— Trong trường hợp suy tĩnh mạch chỉ dưới mạn tính, quan sát giúp phát hiện được các 
dấu hiệu khác nhau, phụ thuộc từng giai đoạn bệnh, có thể là những đám giãn tĩnh mạch mạng 
nhện nông trên da, hoặc búi giãn tĩnh mạch nỗi ngoằn nghoèo, viêm da sắc tố, thậm chí loét chỉ 
dưới (thường ở vị trí quanh mắt cá). 

— Cũng có trường hợp tĩnh mạch nỗi to là biểu hiện thứ phát của một bệnh khác như: 
tĩnh mạch cỗ nỗi to trong suy tim; các trường hợp xơ gan teo, chèn ép tĩnh mạch lớn, viêm tắc 
tĩnh mạch lớn bên trong õ bụng ... các tĩnh mạch ngoài nông nỗi lên và phát triển các nhánh bên 
gọi là tuần hoàn bàng hệ. 

+ Tuần hoàn bảng hệ cửa - chủ: gặp trong bệnh xơ gan, máu trong tĩnh mạch gánh 
ứ lại đi vào các nhánh phụ để đỗ vào tĩnh mạch chủ trên hay chủ dưới. Trong loại tuần hoàn 
cửa - chủ trên, các nhánh bên xuất hiện nhiều ở trên rỗn, ở hạ sườn phải (nồi tĩnh mạch cửa 
với tĩnh mạch chủ trên). Trong loại tuân hoàn cửa - chủ dưới, các nhánh bên xuất hiện ở dưới 
rồn (nỗi tĩnh mạch cửa với tĩnh mạch chủ dưới). 

+ Tuần hoàn bảng hệ chủ - chủ: gặp trong các trường hợp chèn ép hoặc huyết khối 
tĩnh mạch chủ dưới, các nhánh tĩnh mạch nông xuất hiện ở bên bẹn, hai bên bụng dưới đi 
ngược lên trên. 


+ Tuần hoàn bàng hệ chủ trên: gặp trong hội chú hất, tĩnh mạch 
xẻ P h ° g hội chứng chèn ép trung thất, tĩnh mạ 
chủ trên bị đè ép, máu đỗ vào tim phải qua các nhánh phụ. Tuân hoàn bàng hệ xuất hiện ở 

ngực, chủ yêu bên phải, đồng thời có biểu hiện phù áo khoác, tĩnh mạch cảnh nỗi to. 


3.3.2.2. Sở 


— Có thể sờ được búi tĩnh mạch bị giãn như trường h iãn tĩnh mạch thừng tỉnh, giấn 
tĩnh mạch nông chỉ dưới. Nếu sờ vào búi giãn tĩnh mạch HÃY n6: ấn đau, thì có khả năng đã 
hình thành huyết khôi tĩnh mạch nông trong lòng búi. 

— Trường hợp có thông động tĩnh mạch, ta sờ thấy rung miu ở da trên vị trí thông. 

- Trường hợp bị huyết khối tĩnh mạch sâu chỉ dưới: Bệnh chỉ bị huyết khối sưng to hơn 
bên lành, sờ thầy nóng, đau, tăng trương lực cơ. Da nẻ, đỏ nếu có viêm mô tế bào kèm theo. 

sac CO kích thước chỉ dưới, so sánh hai bên: thường đo ở 3 vị trí: (1) giữa đùi, (2) giữa 
bắp chân (dưới lỗi chày 10 cm), (3) cổ chân... CC HO đố vỊ 


2.3.2.3. Nghe 


___ Chỉ nghe khi nghỉ ngờ có thông động tĩnh mạch, người khám có thể phát hiện tiếng thôi 
liên tục ở gần chỗ thông. 


2.3.2.4. Một số nghiệm pháp dùng khám tĩnh mạch nông chỉ dưới 

~ Nghiệm pháp Schwartz: Người bệnh ở tư thế đứng. Người khám dùng một tay gỡ, 
hoặc vô vào tĩnh mạch giãn, trong khi tay kia đặt trên tĩnh mạch ở phía xa (về phía ngọn chì), 
nêu cảm nhận được sóng phản.hỗi tĩnh mạch khi gõ, thì chứng tỏ có suy tĩnh mạch phía trên 
đoạn tĩnh mạch thăm khám. - ` 

— Nghiệm pháp Trendelenburg: Người bệnh nằm ngửa, nâng cao chân. Người khám 
dùng ga rô buộc chặt từng vị trí khác nhau ở chỉ dưới, trước tiên là gốc đùi, sau đó ycu cau 
người bệnh đứng dậy và cởi dây thắt. Bình thường các tĩnh mạch chỉ dưới sẽ được đỗ đây từ n 
đi từ thập đến cao, vì vậy tháo dây ga rô không gây thay đối gì. Nêu tĩnh mạch nông giãn nhan 
chóng ngay sau khi tháo dây ga rô, thì chứng tỏ có suy van tĩnh mạch tại vị trí quai tĩnh mạch 
hiển lớn. Làm tương tự với các vị trí thập hơn. 
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2.3.2.5. Khám tĩnh mạch cảnh và làm nghiệm pháp phản hôi gan tĩnh mạch cảnh 


- Tư thể người bệnh: người bệnh nằm ngửa thoải mái, nâng cao giường để tạo với mặt 
phẳng ngang một góc khoảng 45°. 


— Xác định vị trí tĩnh mạch cảnh: tĩnh mạch (TM) cảnh chạy từ cạnh khớp ức đòn đến 
dưới góc hàm. Thường khám tĩnh mạch cảnh bên phải do ở gần TM chủ trên hơn và ít bị chèn 
ép bởi các cầu trúc giải phẫu trong cô và ngực hơn. TM cảnh ngoài dễ thấy, nhưng đường đi bị 
gấp khúc, dễ tắc nghẽn. TM cảnh trong khuất sau cơ ức đòn chũm, nhưng rất nhạy cảm với 
những thay đôi áp lực tỉm phải. 


_ Ý, nghĩa: TM cảnh cung cấp. các thông tin về tỉm phải, liên quan đến lượng máu tĩnh 
mạch trở về tim. Người khám đánh giá áp lực tĩnh mạch cảnh và có thể xem xét hình dạng sóng 
của nó (tĩnh mạch cảnh đỏ), từ đó giúp đánh giá tình trạng dịch và mức độ suy tim phải. 


— Cách đánh giá: áp lực trong, nhĩ phải được xác định bởi ấp lực trong tĩnh mạch cảnh, 
áp lực này được tính dựa trên mức máu cao nhất dâng từ nhĩ phải vào tĩnh mạch cảnh. Lấy góc 
ức làm mốc, bình thường tĩnh mạch cảnh nổi cao nhất vào khoảng 3 - 4 cm trên góc ức, tương 
ứng với áp lực khoảng 8 - 9 cm nước (do khoảng cách từ nhĩ phải tới góc ức tương đương với 
áp lực 5cm nước). Trong suy tim, tĩnh mạch cảnh có thể nồi Cao, tới tận góc hàm; hay dái tai, 


tương đương với mức áp lực trên 20 em nước, người bệnh ở tư thế ngồi 90° vấn thấy tĩnh mạch 
cảnh nỗi. 


— Nghiệm pháp phản hồi gan tĩnh 
mạch cảnh: 


+ Người bệnh nằm ngửa, đu 2 \WếẫằẴẪŒ.ẻẻẻẻẽ nh ‡ Độ cao của cột áp lực 
cao hơn mặt giường khoảng 45 hơi \ NÑG fĩnh mạch cảnh (cm) 
nghiêng trái, thở đều trong suốt thời gian 
làm nghiệm pháp. 


+_ Người khám dùng lòng bàn ` 
tay, các ngón tay hơi xòe ra, ép từ từ vùng-.........l....) ` 
gan khoảng 10 giây sau đó bỏ tay ra, quan 
sát TM cảnh trong suốt thời gian làm Sơ đồ 18.3. Cách đánh giá áp lực tĩnh mạch cảnh 
nghiệm pháp. 


+ Nghiệm pháp dương tính khi tĩnh mạch cảnh nổi nhanh và tổn tại trong suốt thời 
gian làm nghiệm pháp (tôi thiểu 10 giây), phản ánh tình trạng suy tim phải. 


Góc ức 


2.3.3. Các hội chứng rồi loạn vận mạch đầu chỉ 


Có thể chỉ là biểu hiện cơ năng hoặc do tôn thương thực thê ở vách các mạch máu ở đa, 
dưới da. Các biểu hiện có thể tạm thời nhưng cũng có khi kéo dài. 


2.3.3.1. Hiện tượng Raynaud 


Hiện tượng Raynaud là một cơn rối loạn vận mạch xây ra khi người bệnh tiếp xúc với lạnh, 
biểu hiện ở các ngón và bàn tay, đôi khi ở cả ngón chân, mũi và tai, diễn biến theo 3 giai đoạn: 


+ Giai đoạn "ng nhợt": Do co thắt tiểu động mạch và cơ tròn tiền mao quản. Các 
đầu ngón tay, đặc biệt là hai đốt xa trắng nhợt, lạnh và tê bì. 


+ Giai đoạn "xanh tím": do các tiểu tĩnh mạch bị ứ trệ vì không có lực đây từ máu 
tại các mao quản, nên các đầu ngón xanh tím, đau tức. 


+ Giai đoạn “đỏ”: do mở các cơ tròn tiền mao quản và giãn các tiêu động mạch, 
máu ào về mạng lưới mao quản, các đầu ngón trở nên nóng đỏ. 


Hiện tượng Raynaud có thể đối xứng hoặc không đối xứng. 
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Một SỐ nguyên nhân Bây ra hiện tượng Raynaud: bệnh chất tạo keo (xơ cứng bì), bệnh 
máu (tăng hông câu, tăng tiêu cầu, rối loạn globulin máu...), một số thuốc (chẹn beta giao cảm, 


thuốc nhóm macrolides, nhóm cyclin). 
Gọi là bệnh Raynaud nếu ta không tìm thấy nguyên nhân. 


2.3.3.2. Hội chứng "Đỏ- Nóng- Đau” đầu chi 


Ngược lại với hiện tượng Raynaud. Do giãn tiểu động mạch, hậu tiểu động mạch và mao 
quản, xây ra do cơ thê tiếp xúc với nhiệt độ cao. Hay thây ở bàn chân hơn bàn tay và nặng lên 
khi chân buông thống, bệnh bớt khi cơ thê tiệp xúc với nhiệt độ thâp, khi dùng Aspirin. 


2.3.3.3. Các hội chứng vận mạch trường diễn 

— Tím đâu chỉ: hay gặp ở phụ nữ trẻ có rối loạn thần kinh thực vật. Các đầu ngón, nhất 
là ở tay thường xuyên xanh tím, lạnh, nhớt mồ hôi. Các nội tạng đều bình thường. 

— Mạng lưới xanh tím và cành xanh tím: hiện tượng xanh tím như ở đầu chỉ xuất hiện ở 
dưới da. Thường gặp ở phụ nữ trẻ có rôi loạn thân kinh thực vật, hay thầy ở chỉ dưới hơn chỉ 
trên. Bệnh nặng lên khi tiếp xúc với lạnh và ở tư thê thõng chân. Có thể gặp ở người bình 
thường hoặc đôi khi ta thây được nguyện nhân: bệnh chât tạo keo, tắc động mạch do 
Cholesterol, điều trị bệnh Parkinson với thuốc Amantadin. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM MẠCH MÁU 


3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám hệ động mạch 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục | Giúp người bệnh yên tâm, | tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
đích khám. Đề nghị người | hợp tác cùng bác sĩ tác 
bệnh đồng ý, hợp tác 
Hướng dẫn tư thế người bệnh, | Để quá trình thăm khám 
bộc lộ vùng cần thăm khám được thuận lợi 


Người bệnh đúng tư thế: nằm 
ngửa, đầu cao khoảng 30 ~ 
45”, bỏ quần dài, tắt chân, bộc 
lộ vùng bụng 
Bất mạch đúng kỹ thuật, đúng 


Bắt mạch chỉ trên hai bên: Phát hiện các bất thường về 


- Động mạch cảnh động mạch chỉ trên vị trí giải phẫu, đúng trình tự, 
- Động mạch dưới đòn đối xứng hai bên, và so sánh 
- Động mạch nách 


Bắt mạch chỉ trên hai bên: Phát hiện các bát thường về | Bắt mạch đúng kỹ thuật, đứng 


- Động mạch cánh tay động mạch chỉ trên vị trí giải phẫu, đúng trình tự. 
- Động mạch quay đối xứng hai bên, và so sánh 
- Động mạch trụ : 


Quan sát theo đúng trình tự: ĐMC 
vùng bụng; chỉ dưới, đặc biệt phía 


Quan sát động mạch chủ | Phát hiện phinh ĐMC bụng, 
bụng, và chỉ dưới hai bên. và các dấu hiệu loạn dưỡng 
chi dưới ngọn chỉ: Da, lông, móng 

Sờ dọc theo đường đi của | Phát hiện các bắt kh. về | Sờ ng trình tự, dọc theo 
động mạch chủ bụng và các | ĐMC bụng và ĐM chỉ dưới đường đi giải phẫu của ĐM, so 
động mạch chỉ dưới sánh hai bên. 

7 Bát mạch chỉ dưới hai bên: Phát hiện các bắt thường vẽ | Bắt mạch đứng kỹ thuật, đúng 
- Động mạch khoeo 


vị trí giải phẫu, đúng trình tự. 
Bát mạch chỉ dưới hai bên: Phát hiện các bắt thường về 


đối xứng hai bên, và so sánh 
ị Bát mạch đúng kỹ thuật, đúng 
- Động mạch chày sau ở sau | động mạch chi dưới 
mắt cá trong 


vị trí giải phẫu, đúng trình tự. 
đối xứng hai bên, và so sánh 

- Động mạch mu chân 

- Động mạch mác ở sau mắt 


cá ngoái. 
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Nghe: sử dụng ống nghe, 


Tìm tiếng thổi trên đường đi | Nghe dọc theo đường đi của 
nghe dọc theo động mạch chủ | của ĐM ĐM ở cả hai chân. 

bụng và các động mạch chỉ Chú ý phát hiện tiếng thổi cả 
dưới. thì tâm thu, tâm trương. 


10 | Đo huyết áp Đánh giá chỉ số huyết áp của | Đo đúng kỹ thuật, nhận định 
người bệnh kết quả đúng 
11 | Thông báo kết quả khám. Xác định có bệnh lý của hệ | Thông báo kết quả chính xác. 
Chào và cảm ơn người bệnh động mạch không 
12 


Nhận định kết quả: Tổng kết các kết quả khám | Điền đầy đủ và rõ ràng vào các vị 
Vẽ sơ đồ và điền kết quả trí của ĐM theo quy ước. 
khám ĐM đầy đủ: 


3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám hệ tĩnh mạch 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 
4 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục | Giúp người bệnh yên tâm, | tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
đích khám. Đề nghị người | hợp tác cùng bác sĩ tác 
bệnh đồng ý, hợp tác 


Hướng dẫn tư thế người bệnh, | Để quá trình thăm khám 
bộc lộ vùng cần thăm khám được thuận lợi 


Người bệnh đúng tư thế: nằm 
ngửa, đầu cao khoảng 30 — 45, 
bỏ quản dài, tất chân, bộc lộ 
vùng bụng 


Phát hiện đúng các triệu chứng 


Quan sát chỉ dưới hai bên Phát hiện triệu chứng của 
huyết khối tĩnh mạch sâu 


hoặc suy tĩnh mạch nông 


Sờ và đo kích thước chỉ dưới | Phát hiện dấu hiệu nóng, 
hai bên đỏ, đau chỉ dưới trong 
huyết khối tĩnh mạch sâu. 


Đo đường kính chỉ dưới hai bên 
ở 3 vị trí: 


-Giữa đùi 
So sánh kích thước hai | -Giữa bắp chân 
chân. -Trên mắt cá 


Làm nghiệm pháp Schwartz Tìm dấu hiệu suy van tĩnh | Làm nghiệm pháp Schwartz với 
mạch nông chỉ dưới cả tĩnh mạch hiện lớn, và tĩnh 
mạch hiển bé ở hai chân. 
7 Hướng dẫn tư thế người bệnh | Phát hiện các tổn thương | Người bệnh đúng tư thế 
để khám tĩnh mạch cảnh. | tiên quan đến tĩnh mạch 
Khám tĩnh mạch cảnh hai bên | cảnh 


Làm nghiệm pháp phản hồi | Tìm dấu hiệu của suy tim | Thực hiện đúng kỹ thuật. Nhận 
gan-tĩnh mạch cảnh phải định đúng nghiệm pháp âm tính 
hay dương tính 


Nhận định kết quả khám. Tổng kết các kết quả khám | Nhận định được đúng kết quả, 
trình bày rõ ràng đây đủ. 


0_ | Chào và cảm ơn người bệnh Tôn trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 


Yêu cầu người bệnh đứng, quan | Phát hiện bứi giãn tĩnh | Người bệnh đứng đúng tư thế. 
sát chỉ dưới ở tư thế đứng. mạch chỉ dưới 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM MẠCH MÁU 


4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám hệ động mạch 
Thang điểm 


I = và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích 
PP li, Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


|2 | Hướng dẫn tư thế người bệnh, bộc lộ vùng cần thăm khám mm. 
Bắt mạch chỉ trên hai bên: 
- Động mạch cảnh 
- Động mạch dưới đòn 
- Động mạch nách 


Bắt mạch chỉ trên hai bên: 
- Động mạch cánh tay 

- Động mạch quay 

- Động mạch trụ 


|5 | Quan sát động mạch chủ bụng, và chỉ dưới hai bên. 


|-ˆ-)— seddebeiseiaiouisco. BE IEDN II IEE 
mạch chỉ dưới 

Bắt mạch chỉ dưới hai bên: 

- Động mạch đùi 

- Động mạch khoeo 


Bắt mạch chỉ dưới hai bên: 
- Động mạch chảy sau ở sau mắt cá trong 


- Động mạch mu chân 
- Động mạch mác ở sau mắt cá ngoài. 


Nghe: sử dụng ống nghe, nghe dọc theo động mạch chủ bụng 
và các động mạch chỉ dưới 


[10 | Đo huyết áp 
_¬ báo kết quả khám. Chào và cảm ơn người bệnh 


Nhận định kết quả: 
Vẽ sơ đồ và điền kết quả khám ĐM đầy đủ: 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 36 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 8-11điểm =3 15 - 18 điểm = 5 23 - 26 điểm = 7 30 - 33 điểm = 9 


4 - 7 điểm = 2 12 - 14 điểm = 4 19 - 22 điểm = 6 27 - 30 điểm = 8 34 - 36 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám hệ tĩnh mạch 


mm —.- 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích 


khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 
2_ | Hướng dẫn tư thể người bệnh, bộc lộ vùng cần thăm khám 
L3 __ | Quan sát chỉ dưới hai bn 
|4 __ | Sờ và đo kích thước chỉ dưới hai ba 
TH h....:. nanmna van 


Làm nghiệm pháp Schwartz 


7 Hướng dẫn tư thế người bệnh để khám tĩnh mạch cảnh. Khám tĩnh 
mạch cảnh hai bên 


l8 ˆ| Làm nghiệm pháp phản hỏi gan-tĩnh mạch cảnh 
9 | Nhận định kết quả khám 
mm Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm — Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-Qđểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
= tồm = = 


4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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19. KỸ NĂNG KHÁM TIM 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện khám tim và đánh giá kết quả khám tìm trên lâm sàng. 


2. Thực hiện thành thạo các kỹ năng khám tim trên lâm sàng theo bảng kiểm dạy- học. 
3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Trước khi khám tim, sinh viên phải nắm được các đặc điểm về giải phẫu và sinh lý tim, 
cũng như hiểu được sự đôi chiêu vị trí của các câu trúc tim lên vùng trước của thành ngực. 


Tâm thất phải chiếm một phân lớn của mặt trước tim, cùng với động mạch phổi tạo thành 
một vùng ở phía trước và bên trái xương ức. Bờ dưới thất phải ở phía dưới mũi ức, trên cơ 
hoành, gọi là vùng dưới mũi ức, hay trong mỏm. Thất phải hướng lên phía trên, nối với động 
mạch phối ở ngang mức liên sườn II, cạnh ức, vị trí này gọi là “vùng đáy” tim. 


.... Tâm thất trái, ở phía trước và bên trái thất phải, tạo thành bờ trái của tim. Cực dưới thất 
trái là vùng đập rõ nhất trên thành ngực, gọi là “vùng mỏm” tim, thường ở vị trí khoang liên 
sườn V, cách đường giữa xương ức 7 — 9 cm (giao với đường giữa đòn trái). 


.„ Lâm nhĩ phải tạo thành bờ phải của.tim, tuy nhiên ranh giới này không rõ ràng. Tâm nhĩ 
trái ở phía sau, do vậy, không thê thăm khám trực tiếp được. 

Các động mạch lớn đi ra từ phía trên tìm. Động mạch phổi đi ra từ thất phải, ở ngang mức 

khoang liên sườn II trái, và nhanh chóng chia làm hai nhánh phải — trái. Động mạch chủ (ĐMC) 


Ấ 


đi ra từ thật trái, ở ngang mức liên sườn II phải, sau đó quay sang trái và đi xuống phía sau - 
dưới, tạo thành quai ĐMC và ĐMC xuống. Các tĩnh mạch chủ trên, và dưới đưa máu từ nửa trên 
và nửa dưới cơ thê, về tâm nhĩ phải. 
2. Các bước thực hiện 
2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 


— Giải thích cho người bệnh về mục đích ề Xi bê ồng ý 
trong quá trình khám. ục đích khám. Đề nghị người bệnh đông ý và hợp tác 


2.2. Chuẩn bị tư thế thăm khám 


2.2.1. Tư thế người bệnh 
Trang phục: quân áo bệnh viện, cất bớt một số phụ kiện như đồng hô, trang sức. 


Tư thế: nằm ngửa trên giường khám, đầu cao 30 — 45° ° s và , dị ng cố 
5 $ yết SRDS : hệ) › — so với mặt giường (s# dựng gồi, hoặc 
nâng cao đầu giường), hai tay duỗi thăng dọc theo thân, hai chân hơi co, thở nhẹ nhàng. 


2.2.2. Tư thế bác sĩ 
Trang phục: áo choàng trắng chỉnh tê, có gắn biển tên, trang bị khám đủ. 


Đứng ở bên phải người bệnh (cũng có lúc đứng từ phía chân giường để quan sát từ phía 
chân người bệnh). gười bệnh (cũng có lúc đứng từ p 5 g đề q p 
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2.3. Tiến hành thăm khám 

2.3.1. Quan sát lông ngực và vùng trước tim 

2.3.1.1. Đánh giá tình trạng khó thở của người bệnh dựa vào 
— Tần số hô hấp: bao nhiêu lần/phút. 

Nhịp độ hô hấp: đều hay không đều, co kéo cơ hô hấp phụ 

— Biên độ hô hấp: nông/sâu. 


—_ Âm độ hô hấp: êm, thở rít. 
2.3.1.2. Quan sát hình dạng chung của lồng ngực 
— Bình thường: hình dạng lồng ngực cân đối. 
— Phát hiện biến đạng lồng ngực: 
+ Kiểu ức gà (hay mỏ chim): ở người bệnh tỉm bẩm sinh, hoặc bệnh tỉm mắc phải 
trước tuôi dậy thì. 
+ Gù vẹo cột sống: có thể là nguyên nhân gây tâm phế mạn tính, viêm cột sống 
dính khớp, có thể kèm theo hở van động mạch chủ. 
2.3.1.3. Quan sát mỏm tim 
Tìm vị trí đập của mỏm tim. 
2.3.1.4. Quan sát và phát hiện nều có: 
— Sẹo mô cũ ở vùng trước ngực, hoặc sau lưng. 
—_ Ô đập bắt thường vùng trước tim. 
— Tuần hoàn bàng hệ cỗ ngực, tĩnh mạch cổ nổi tự nhiên. 


2.3.2. Sờ vùng trước tim 


2.3.2.1. Xác định mỏm tim: vị trí, diện đập, biên độ đập 
— Cách xác định: 
+ Sờ bằng toàn bộ lòng bàn tay, áp vào vị trí mỏm tim, rồi toàn bộ vùng trước tim. 


+ Sử dụng các ngón tay xác định vị trí các khoang liên sườn, từ đó xác định được 
vị trí chính xác của mỏm tỉm. Nều khó xác định vị trí mỏm tim, có thể yêu cầu người bệnh 
nghiêng trái, mỏm tim sẽ sát thành ngực hơn. 


— Ở người bình thường: 
+ Vị trí mỏm tim: khoang liên sườn IV-V (KLS a.v) đường giữa đòn trái. 
+ Diện đập: l — 2 cm. 
+ Biên độ đập: nhỏ, rõ và đều. 
— Một số bất thường có thể gặp: 
+ Mỏm tim lệch xuống dưới, sang trái: giãn buông thất trái. 


+ Mỏm tim không sờ thấy: sinh lý (thành ngực dày), bệnh lý (tràn dịch màng tim, 
suy tim nặng, khí phê thũng). 
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+. Mỏm tim lệch sang trái: TDMP phải, TKMP phải, xẹp phỗi trái ... 
+. Mỏm tim lệch sang phải: tim sang phải (đảo ngược phủ tạng), TDMP trái, TKMP trái... 


2.3.2.2. Xác định các ỗ đập bắt thường 
— Xác định vị trí ỗ đập bất thường vùng trước tim: 
+ Đập dội tâm thu LSỊT: giãn ĐMP, tăng áp lực ĐMP. 
+. Đập đội tâm thu LSP: giãn ĐMC lên. 


2.3.2.3. Xác định có rung miu không 


— Cách xác định: áp lòng bàn tay lên vùng trước tim sẽ có cảm giác rung dưới lòng bàn 
tay giống như khi áp lòng bàn tay lên lưng mèo đang grù grù. 


—_ Ý nghĩa của rung miu: phản ánh sự có mặt của tiếng thôi với cường độ lớn @œ 4⁄6). 
—__ Khi phát hiện được rung miu: phải mô tả vị trí và thì của rung miu (#é bợp sở và bắt mạch). 


2.3.2.4. Xác định có dẫu hiệu Harzer không 


— Cách xác định: đặt ngón cái của bàn tay vào vùng dưới mũi ức, hướng về vai trái, các 
ngón còn lại đặt ở mỏm tim, nếu vị trí ở ngón cái nảy cùng lúc với mỏm tim, là người bệnh có 
dâu hiệu Harzer (Có thể yêu câu người bệnh hít sâu rồi ngừng thở ngắn, để ngón tay di chuyển 
ra xa vùng đập của ĐMC bụng). 


—_ Y nghĩa: dấu hiệu Harzer gợi ý dày thất phải (một triệu chứng của suy tim phải). 


2.3.2.5. Xác định có dẫu hiệu chạm dội Bard không 


— Cách xác định: áp toàn bộ lòng bàn tay vào vùng mỏm tim, thấy mỏm tim dội mạnh 
vào lòng bàn tay ở thì tâm thu, và chìm sâu, nhanh ở thì tâm trương, là có dấu hiệu Bard. 


—_ Ý nghĩa: dấu hiệu chạm dội Bard gợi ý người bệnh bị hở van ĐMC nặng. 
2.3.3. Gõ vùng trước (tim 


— Gõ để xác định vị trí, kích thước tim trên lỗng ngực, tuy nhiên, thường ít sử dụng trên 
lâm sảng. 

— Cách gõ: gố từ khoảng liên sườn 2 phải và trái xuống, từ đường nách trước vào phía 
xương ức, từ trên xuống dưới, từ ngoài vào trong. Bình thường, diện đục của tim bên phải lông 
ngực không vượt quá bờ phải xương ức và vùng đục xa nhất bên trái không vượt quá đường 
giữa đòn trái. 


2.2.4. Nghe (im 


2.3.4.1. Nhắc lại sinh lý chu chuyển tim 
— Trong một phút tìm co bóp khoảng 70 - 80 lần. Thời kỳ tiền tâm thu, hai tâm nhĩ co 


lại, tống nốt máu vào tâm thất. Khi hai tâm nhĩ vừa co bóp xong thì hai tâm thất co bóp tiếp 
ngay tạo nên thời kỳ tâm thu của tâm thất. Trong thời kỳ này, van nhĩ thất đóng lại, van tổ chim 
mở ra, máu tông vào động mạch chủ và động mạch phôi. Thời kỳ tâm trương, tâm thất giãn ra, 
van tô chim đóng lại, van nhĩ thất mở ra, máu từ tâm nhĩ dỗn vào tâm thất do trọng lượng máu 


và do sức hút của tâm thắt. 
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_ Tiếng tim thứ nhất (T1) chủ yếu do tâm thất co bóp phối hợp với tiếng đóng của các 
van nhĩ thất. ,Tiếng thứ hai (T2) do tiếng đóng của van sigma động mạch chủ và động mạch 
phôi. Giữa tiếng T1 và tiếng. T2 là một khoảng yên lặng ngắn, giữa tiếng T1 và tiếng T2 của chu 
chuyển sau là một khoảng yên lặng dài hơn. 


2.3.4.2. Sử dụng ống nghe 


= Ông nghe khi dùng để nghe tim phổi nên chọn loại có cả phần màng và phân chuông. 
Nên sử dụng loại dùng riêng để nghe tim hơn là ống nghe thông thường dùng để đo huyết ấp. 
Ông nghe dùng cho trẻ em có kích thước nhỏ hơn loại dùng cho người lớn. Khi dùng nên chú ý 
xoay đúng vị trí phần chóp gọng (eartips) của ống nghe cho khớp với ống tai ngoài thì mới nghe 
rõ và thoải mái (không bị đau tai). 


— Khi nghe tim, ÁP chắc chắn \ phần mảng lên thành ngực. Ì Phần màng là phần thu nhận 
âm có tần SỐ, cao tốt nhất, đó là các tiền ngTl, T2, các tiếng thôi, trếng cọ màng ngoài tim. Phần 
chuông của ống nghe thu nhận âm có tân số thấp như tiếng T3, T4, tiếng rung tâm trương do 
hẹp van hai lá. Khi sử dụng phân chuông thì áp nhẹ Š ông nghe vào thành ,nEỰC, chỉ vừa đủ làm 
kín hơi bằng mép chuông, tì mu bàn tay lên ngực để làm điểm tựa, nhờ thế mới tạo được một áp 
lực thật nhẹ của phần chuông lên thành ngực. Nếu áp phần chuông lên thành ngực quá mạnh, 
lớp da bên dưới Sẽ bị căng ra, như thể chuông Sẽ tác động giống như phân màng. Bằng kỹ thuật 
này những â âm tần số thấp như 13, 14 sẽ biến mắt (đây là kỹ thuật đề phân biệt các âm này với 
các âm khác) còn những âm có tần số cao như tiếng clic giữa tâm thu, tiếng clắc mở van hai lá 
bị hẹp sẽ vẫn còn. 


2.3.4.3. Phương pháp nghe tim 
— Người bệnh được nghe tim ở ba tư thế cơ bản (Hình 19.1) 
+ _ Tư thể nằm ngửa, đầu cao 30 — 459. 
+ Tư thế nằm nghiêng trái. 


+ Tư thế ngôi dậy, cúi người ra phía trước, hít sâu, thở ra hết sức rồi nín thở ngắn. 
Người khám nghe vào cuối thì thở ra. 


— Người khám: 


+ Tay phải cầm ông nghe đặt tại vị trí cần nghe tim: nghe lần lượt theo hình chữ Z 
từ vùng mỏm tim — dưới mũi ức (trong mỏm) — dọc bờ trái xương ức - KLSn cạnh ức trái — 
KLS¡¡ cạnh ức phải (hoặc ngược lại). 


+ Tay trái bắt mạch cảnh phải hoặc mạch quay phải của người bệnh: vừa nghe tim 
vừa bắt mạch. 


+ Trước tiên nghe tìm người bệnh ở tư thế nằm ngửa, nghe bằng phần màng của 
ống nghe. 


+ Sau đó yêu câu người bệnh nghiêng người sang trái, mỏm tim sát với thành ngực 
hơn, nghe bằng phần chuông để phát hiện các tiếng có tần số thấp như tiếng ngựa phi, T3, T4, 
tiếng rung tâm trương ở mỏm của hẹp hai lá. 


+ Cuối cùng, yêu cầu người bệnh ngồi dậy, hít sâu, thở ra hết sức rồi nín thở ngắn, 
đặt ống nghe ở KLS¡ cạnh ức phải và KLSin cạnh ức trái, đề phát hiện tiếng thôi tâm trương 
của hở chủ. 


+ Nếu cần xác định rõ hơn những tiếng bắt thường của tim, có thể yêu cầu người bệnh 
hít sâu, thở mạnh (thay đổi theo hô hấp), thay đổi tư thế, làm một số động tác như gắng sức . 
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Hình 19.1. Ba tư thế nghe tim cơ bản 
2.3.4.4. Các vị trí nghe tím (Hình 19.2) 
—_ Ö van hai lá: ở mỏm tim. Trong trường hợp tỉm to, mỏm tim không còn ở khoang liên 
sườn 4 - 5 đường giữa đòn trái, phải xác định vị trí mới của mỏm tim và nghe tim ở vị trí này. 
— . Ô van ba lá: ở vùng sụn sườn 6 sát bờ trái xương ức. 
— Ô van động mạch chủ: ở KLSạ sát bờ phải xương ức và ở khoang liên sườn 3 sát bờ 
trái xương ức gọi là ô Erb-Botkin. | 
— van động mạch phôi: ở KLSi sát bờ trái xương ức. 
—_ Vị trí các ô van tim không phải lúc nào cũng cố định. 


ÓVAN 
dc) LSII cạnh ĐC 


ÓVi 
BA 


cš 


_ Hình 49.2. Vị trí các vùng nghe tim (a), và đối chiếu các ö van tim tương ứng (b) 


2.3.4.5. Trình tự phân tích khi nghe tim: nghe và mô tả theo trình tự sau 
— Nhịp tim: 


Sun ền nhịp tim đều, có những nhát bóp đến sớm 
ô ều: là ngoại tâm thu (trên nên nhịp tim đêu, có những nhát bóp đến sớ 
à kh lo n Si Sm KIA có ảnh tâm thu, phải tính % ngoại tâm thu = số nhát bóp ngoại tâm 
kiếp 100 nhất bóBŠ hay loạn nhịp hoàn toàn (tim đập không đều, không có tính chu kỷ). 


— Tần số tim: bao nhiêu chu kỳ/phút? | 
— Các tiếng tim: tiếng T1 và T2 bình thường hay bất thường? Các tiếng xen vào giữa TÌ 


— T2 và T2 — T1? ' : x 
— Các tiếng thôi, tiếng rung, tiếng cọ. Nếu có các tiếng này, cân mô tả theo trình tự: 
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+ Vị trí trên thành ngực: mỏm tim, trong mỏm, các vị trí khoang liên sườn. 

+ Vị trí trong chu chuyên tim: tâm thu, tâm trương, liên tục. 

+ Cường độ: từ 1/6 tới 6/6. Theo Freeman Levine (1933), có 6 mức độ của tiếng thổi: 
« = Độ /(1⁄6): tiếng thôi nhỏ, chú ý mới nghe được, nơi khám yên tĩnh. 
se. - Độ 2 (2/6): nghe được tiếng thôi ngay khi đặt ống nghe, nhưng cường độ nhẹ. 
e Độ 3 (3⁄6): nghe rõ tiếng thôi nhưng không có rung miu. 
e Độ 4 (4/6): tiếng thôi nghe rõ, kèm theo rung miu. 
e _ Độ 5 (5/6): tiếng thôi rất mạnh, kèm rung miu, chếch nửa ống nghe vẫn nghe thấy. 


°. _ Độ (6/6): rất mạnh, kèm rung miu và khi đặt ống nghe tách khỏi da lồng ngực 
vài milimet vẫn nghe thấy tiếng thôi. 


+ Hướng lan. 
+_ Âm sắc, âm độ. 
+ Yếu tố ảnh hưởng đến cường độ tiếng thôi: hô hấp, tư thế... 
2.3.5. Kết thúc khám 
Trình bày kết quả khám 
Chào, cảm ơn sự hợp tác của người bệnh. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM TIM 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen và tạo mối quan hệ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | chuyên môn tốt với người bệnh | tin. Người bệnh đồng ý và 
mục đích khám. Đề nghị hợp tác 
người bệnh đồng ý, hợp tác. 


Quan sát lòng ngực và vùng 


- Đánh giá tình trạng khó thở. - Xác định chính xác tỉnh 
trước tim 


- Xác định hình dạng lồng ngực, | trạng khó thở của người 
vị trí mỏm tim, nhận biết các dấu | bệnh nếu có 

hiệu bắt thường. - Nhận xét hình dạng lồng 
ngực, vị trí mỏm tim và phát 
hiện các bát thường khác 
nếu có. 
Sờ vùng trước tim: - Xác định mỏm tim Sờ đúng kỹ thuật, tuân thủ 
- Sử dụng lòng bàn tay - Xác định rung miu đầy đủ các bước để phát 
- Sử dụng đầu ngón tay xác | - Xác định ỗ đập bắt thường, tìm | hiện được chính xác triệu 
định khoang liên sườn dấu hiệu Harzer, dấu hiệu Bard | chứng. 
- Tìm các dấu hiệu Harzer, 
dấu hiệu Bard 
Nghe tim: 
- nghe ở tư thế người bệnh 
nằm ngửa 


Nhận định theo trình tự: 
- Nhịp tim 

- Đếm tần số tim/phút 

- nghe ở tư thế người bệnh | - Tiếng tim T1, T2 

năm nghiêng trái - Phát hiện các tiếng bất thường, 
- nghe ở tư thế người bệnh | tiếng thối, tiếng cọ nêu có 

ngồi cúi ra trước 


Nghe tim người bệnh theo 
đúng trình tự 

Nghe tim người bệnh đủ ở 3 
tư thế, sử dụng chính xác 
phần màng, phần chuông 
của ống nghe theo từng tư 
thế để phát hiện các triệu 
chứng bắt thường nếu có. 
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Thông báo kết thúc khám Tôn trọng người bệnh Thái độ tự tin, đúng mực 
Chào và cảm ơn người bệnh 
Nhận định kết quả khám. Tổng kết các kết quả khám Trình bày rõ ràng, đây đủ các 
bước. 


4. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM TIM 


TT Các bước thực hiện mm 
Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
P3 mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác. maăw 
|2 | Yêu cầu người bệnh nằm đúng tư thế, bộc lộ vùng khám mẽ 
_3*_ | Quan sát lồng ngực và vùng tướctim | | ]} |} | —-| 
4“ Sờ vùng trước tim: 
- Sử dụng lỏng bàn tay 
- Sử dụng đầu ngón tay xác định khoang liên sườn 
- Tìm các dấu hiệu Harzer, dấu hiệu Bard 


Nghe tim: 
- Nghe ở tư thế người bệnh nằm ngửa 
- Nghe ở tư thế người bệnh nằm nghiêng trái 


- Nghe ở tư thế người bệnh ngồi cúi ra trước . 


Thông báo kết thúc khám _ 

Chảo và cảm ơn người bệnh 

Nhận định kết quả khám. mm... .eaẽx..= 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ =1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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20. KỸ NĂNG KHÁM NGƯỜI BỆNH 
CHÁN THƯƠNG SỌ NÀO 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1, Trình bày được các bước của kỹ năng khám lâm sàng người bệnh chân thương sọ não. 
9. Thực hiện được kỹ năng khám theo bảng kiểm dạy- học. 


ở. Sư dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Chắn thương sọ não là chấn thương nặng, tỷ lệ tử vong cao và di chứng nặng nê. Ở Việt 
Nam nguyên nhân chủ yếu là do tai nạn giao thông. 


Trong điều trị chấn thương sọ não điều quan trọng là chân đoán và xử trí kịp thời để giảm 
thiểu tổn thương và di chứng cho người bệnh, Vì vậy, việc khám có hệ thống và theo một trình 
tự đóng vai trò rất quan trọng đề chân đoán và đề ra hướng xử trí. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh đồng thời còn là để kiểm tra tri giác của người bệnh. 

— Nếu người bệnh tỉnh, bác sĩ tự giới thiệu tên và mục đích khám. Đề nghị người bệnh 
đồng ý và hợp tác. 


— Nếu người bệnh hôn mê, bác sĩ cần tiếp xúc với gia đình người bệnh, hoặc người đưa 
người bệnh tới bệnh viện, để hỏi các thông I tin quan trọng giúp xác định vấn đề đã xảy ra với 
người bệnh và định hướng xử trí được tốt nhất. 


2.2. Hỏi bệnh 


Hỏi người bệnh, người nhà hoặc người đi cùng 
thông tin liên quan đến tổn thương 
2.2.7. Nếu người bệnh tỉnh táo 

— Thời gian xây ra tai nạn. 

— Nguyên nhân gây tai nạn. 

— Đầu di động hay đầu cố định. 

— Liên quan tai nạn với bữa ăn, uống rượu... 


— Tình trạng mất tri giác tạm thời sau chấn 
thương sọ não. 


Hình 20.1. Tổn thương vỡ nền sọ 


2.2.2. Nếu người bệnh mê mà trước đó vẫn tỉnh tức là có khoảng tỉnh. 
— Khoảng tỉnh là khoảng thời gian người bệnh tỉnh từ lúc tai nạn đến lúc mê đi. 


— Có khoảng tỉnh chứng tỏ có máu tụ trong sọ cần được can thiệp, khoảng tỉnh càng dài 
tiên lượng càng tốt và ngược lại. 
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2.3. Đánh giá tỉnh trạng người bệnh 


2.3.1. Khám toàn thân: các dấu hiệu sinh tồn đánh giá 
— A (Airway): đường thở có thông thoáng hay không? 
— B(Breathing): kiểu thở bình thường hay bất thường. 
C (Circulation): mạch, huyết áp. 
D ( Dysfunction): khám tốn thương 
2.3.2. Khám tri giác: đánh giá theo thang điểm Glasgow (Glasgow Coma Scale) 


Dấu hiệu Đánh giá 
Tự nhiên 
Gọi mở 
Cấu mở 
Không mở 


Không chính xác 


Vận động Bảo làm đúng 
Cấu gạt đúng 
Quờ quạng 
Gắp cứng chỉ trên 
Duỗi cứng tứ chỉ 
Không cựa 
Trả lời Đúng, nhanh 
Kêu rên 
Không 


Chậm, lẫn 
Tối đa là 15 điểm, tối thiểu là 3 điểm, tri giác giảm 2 điểm là người bệnh có khoảng tỉnh. 


Mw 


2.3.3. Khám tôn thương ở đầu 
_——— Khối máu tụ da đầu, xây xát da đầu, các vết thương có lòi tổ chức não, có dịch não tủy 
chảy ra không, hoặc thây mảnh xương sọ lún, dị vật. 
— Khám dấu hiệu vỡ nên sọ: : 
+_.. Vỡ nên sọ trước: chảy máu mũi, tụ máu hố mắt kiểu đeo kính râm, chảy dịch não 
tủy qua mũi. 
+ Vỡ nên sọ giữa: chảy máu, nước não tủy qua tai, tụ máu xương chũm. 


2.3.4. Khám các dấu hiệu thần kinh khu trú 
— Giãn đồng tử 1 bên xuất hiện sau chấn thương, từ từ tăng dẫn. 
__— Liệt nửa người bên đối diện thường liệt vỏ não: không hoàn toàn, không đồng đều và 
không thuần nhật. Do bó tháp bắt chéo nên liệt nửa người ở bên đối diện với tổn thương. Liệt 
xuất hiện ngay sau chân thương thường do tổn thương vùng vận động hoặc bó tháp. 


— Dấu hiệu Babinski dương tính. 


2.3.5. Khám dấu hiệu thần kinh thực vật: tam chứng Cushing 
— Mạch chậm dẫn. 

Huyết áp tăng dân. 

Rối loạn nhịp thở. 

Có thể rối loạn thân nhiệt. 
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2.3.6. Khám các tôn thương phối hợp 
— Tổn thương cột sống cổ. 
— Chấn thương ngực kín. 
—_ Tràn máu tràn khí màng phôi. 
— Chấn thương bụng kín. 
— Gẫy xương chậu. 
— Gây xương chỉ thê. 


Hình 20.2. Dấu hiệu thần kinh khu trú: dãn đồng tử một bên, dấu hiệu Babinski 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM NGƯỜI BỆNH CHÁN THƯƠNG SỌ NÃO 


Đánh giá được tình trạng tri 
thức của người bệnh 


Các bước thực hiện 
Chào, hỏi tên người bệnh, giới 
thiệu tên bác sĩ. Đề nghị người 
bệnh đồng ý, hợp tác (nếu người 
bệnh nặng có thể hỏi thông qua 
người nhà hay người đi cùng). 
Hỏi về nguyên nhân, hoàn cảnh, 
thời gian gây tai nạn, xác định đầu 
cố định hay đầu di động 
Hỏi tìm khoảng tỉnh của người 
bệnh: từ khi người bệnh tỉnh đến 
khi mê ởi, thông qua người nhà hay 
người đi cùng. 


Ý nghĩa 
Làm quen với người bệnh. 
Đánh giá sơ bộ tình trạng 
tri thức của người bệnh 


Khám tổn thương ở đầu: các vết 
thương ở đầu, các dấu hiệu vỡ nền sọ 
Kiểm tra tổn thương liệt | Nhận định được tổn 
nửa người thương 
Khám dấu hiệu thần kinh thực vật | Xác định các rối loạn thần |Nhận định được tổn 
kinh thực vật do chấn | thương 
thương sọ não 
10 | Khám các tổn thương phối hợp. | Kiểm tra các tổn thương ở | Đánh giá đầy đủ và có hệ 
Thông báo kết thúc khám. Chào và | các cơ quan khác thống 
cảm ơn người bệnh 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM NGƯỜI BỆNH CHÁN THƯƠNG SỌ NÃO 


L6 .11J.2 |3.) 


Chào, hỏi tên người bệnh, giới thiệu tên bác sĩ. Đề nghị người bệnh 
đồng ý, hợp tác (nếu người bệnh nặng có thể hỏi thông qua người nhà 
Hỏi về nguyên nhân, hoàn cảnh, thời gian gây tai nạn, xác định đầu 
cố định hay đầu di động 
mwxx# 


hay người đi cùng). 
Hỏi tìm khoảng tỉnh của người bệnh: từ khi người bệnh tỉnh đến khi 


mê đi, thông qua người nhà hay người đi cùng. 


|4 _ | Khám các dầu hiệu sinh tồn: đường thở, kiểu thở, tuằnhoàn  [  [ | 
|5__ | Khámtrigiác theothang đểmGiag, | [| | | 


[s__ ['hamtôntương#đhự cácvdthươngš đầu cácdẩuheuvEnôns | | | | 
BI ram 
BE in Ta rarmamn 
[s_ [Khám duhubnnhteÐ | | | | ÍẢ 


Khám các tổn thương phối hợp. Thông báo kết thúc khám. Chảo và 
cảm ơn người bệnh : 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0— 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 49- 21điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4-6 điểm =2 40 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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21. KỸ NĂNG KHÁM BỤNG NGOẠI KHOA 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước khám bụng ngoại khoa cho một người bệnh. 


2. Thực hiện được kỹ năng khám bụng theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Giải phẫu bụng với những nét cơ bản: phân chia khu vực của bụng gồm 9 vùng trên thành 
bụng, vị trí phân bố các tạng trong ỗ bụng tương ứng ‹ các vùng trên thành bụng, đặc điểm của ỗổ 
phúc mạc là khoang áo tạo bởi màng bán thấm thay đôi nhiêu trong bệnh lý ngoại khoa. Do vậy, 
ta có các tạng trong ô bụng thuộc các khu vực trong phúc mạc, dưới phúc mạc, sau phúc mạc, 
bìu và tỉnh hoàn. 


Các triệu chứng bụng là thể hiện bệnh lý của nhiều cơ quan và nhiều hệ thống. Trong đó, 
đác biệt quan trọng là hệ tiêu hoá tiết niệu. 


Sơ đồ vùng bụng: 
1. Thượng vị; 2: Hạ sườn phải; 3: Hạ sườn trái; 
4: Vùng rồn; 5: Mạng sườn phải; 6: Vùng mạng 
sườn trái; 7: Vùng hồ chậu phải; 8: Vùng hố chậu 
trái; 9: Vùng hạ vị 


Hình 21.1. Phân chia khu vực bụng 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, 

— Giải thích tình trạng và lý do khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác trong quá 
trình khám. 

— Dự kiến các khả năng có thê xảy ra. 

— Nếu người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của người bệnh. 


2.2. Chuẩn bị khám bụng 


— Phòng khám cần kín đáo, nhiệt độ thích hợp đủ ánh sáng, kê giường khám và ghế ngồi 
khám của bác sĩ bên cạnh thường là bên phải người bệnh. 


— Bộc lộ vùng bụng rộng rãi trên vú và dưới bìu 
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——. Tư thế: người bệnh nằm ngửa hai chân Ị 
duỗi thắng hoặc co gối, bàn chân và lưng sát | 
giường hai tay xuôi theo thân mình, thở đều như 
năm ngủ, thả lỏng cơ bắp. Bác sĩ ngôi ghế bên trái 
người bệnh nếu thuận khám tay phải (Hình 21.2). 


2.2.1. Nhìn bụng 


— Bình thường thành bụng mềm mại không 
giãn chướng, di động nhịp nhàng theo nhịp thở, ô 
bụng không có thương tôn trên bề mặt da, nhìn Hình 21.2. Tư thế người bệnh 
nghiêng không có lôi lõm bât thường. 


— Quan sát và nêu các bất thường trên thành bụng khi nhìn được bằng mắt. 


2.2.2. Khám bụng bằng tay 


— Nguyên tặc là dùng toàn bộ bàn tay với lòng bàn tay đặt nhẹ nhàng lên từng vùng 
thành bụng, đê bàn tay có sự mềm mại đúng như mật độ thành bụng, di động theo nhịp thở của 
người bệnh đê tay cảm nhận thành bụng (phản ứng thành bụng) và các tạng mềm thể hiện qua 
thành bụng (túi mật căng to). Hoặc là dùng bàn tay cố gắng sờ nắn qua thành bụng để kiểm tra 
các vùng sâu phía trong ô bụng, các tạng hoặc u có biểu hiện rắn chắc. 

— Khám lần lượt theo trình tự nhất định các vùng phân chia trên thành bụng, với mỗi 
vùng chú ý các đặc điêm giải phâu và các cơ quan phía dưới: khám gan, lách, thận... Trườn 
hợp người bệnh đau bụng phải khám từ nơi không đau trước rồi đến chỗ đau và tìm điểm đau cễ 
định cụ thê của người bệnh. 


mm: khi không xác định được mức độ đau hoặc co cứng thành bụng có thể so sánh hai bên 
đôi diện qua đường giữa. 

— Dấu hiệu ngoại khoa quan trọng nhất của 
thực hành khám sờ bụng là phản ứng thành bụng. 
Dâu hiệu này là biêu hiện của viêm phúc mạc. 
Cách khám và nhận định như sau: 

+ Dùng cả bàn tay áp lên thành bụng 
nhẹ nhàng, tiệp theo đưa bàn tay áp sát thành 
bụng di chuyên nhẹ nhàng lên xuống theo nhịp 
thở của người bệnh. 

+ Theo nhịp thở thành bụng đi xuống 

^¿ -. Ấ ^ ^ ` £ 
cũng là lúc ân sâu thêm bàn tay xuông 


: — 2< — 
G5 LAI 
24.6 24 k tri 
7211/1711. SN Sa se. san 


Hình 21.3. Khám bụng bằng tay 


TUu NÓ SN PHẨI thường thành bụng mềm mại cho phép ta ấn sâu bàn ta xuống, có thê 
dạy qua đấy À1 TRÀ HHàNH bụng vân mêm mại mà không làm người bệnh cảm thây đau tăng lên. 
Nếu có phản ứng thành bụng bàn tay ta sẽ cảm nhận co cơ thành bụng và co cơ mạnh dần đẩy 
tay ngược lại nêu fa cảng cô ân sâu tay hơn lên thành bụng đồng thời cảm giác đau của người 
bệnh càng lúc càng đau hơn. 


2.2.3. Gõ thành bụng 

— Dùng tay đặt lên ĐIỀDh bụng và ngón tay bên kia gõ lên trên để nghe tiếng vang dội trở 
lại, cách khám này có thể phân biệt rõ ranh giới từng vùng đặc hoặc chứa nước hoặc chứa hơi 
trong ô bụng, đặc biệt là những vùng đọng nước nằm chỗ thấp. Khi gõ vùng có hơi, tiếng vang 
lại là tăng âm. Khi gõ vùng có dịch hoặc khối đặc thì tiếng vang lại là giảm âm. Điển hình là 
bụng có dịch cổ chướng tự do. 
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2.2.4. Nghe bụng 


Dùng ống nghe đặt lên thành bụng để có thể nghe tiếng nhu ¡ động bình thường hoặc bất 
thường của ruột các tiếng thôi trong những phình mạch hoặc các khối u tăng sinh mạch. 


2.2.5. Kiêm tra các điểm đau đặc trưng 


— Điểm sườn lưng, điểm niệu quản, điểm đau ruột thừa. điểm túi mật. Dùng ngón tay ấn 
vào kiểm tra các. điểm sườn lưng: nơi tiếp giáp bờ sau dưới xương sườn với cơ cạnh cột sông, 
điểm ruột thừa năm giữa đường nối gai chậu trước trên phải với rồn. 


— Kiểm tra các lỗ thoát vị bẹn thoát vị đùi, tỉnh hoàn hai bên. 
— Kiểm tra điểm túi mật: điểm túi mật ngay dưới bờ sườn phải thăng đường giữa đòn phải. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM BỤNG NGOẠI KHOA 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 
Chào và hỏi tên người bệnh. Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích | Tạo mỗi quan hệ chuyên môn | tự tin. Người bệnh đồng ý 


khám. Đề nghị người bệnh đồng | tốt với người bệnh Giúp người | và hợp tác 
ý, hợp tác. bệnh hiểu mục đích của việc 


thăm khám 


Hướng dẫn người bệnh nằm | Thuận tiện thực hiện kỹ năng | Tư thế lộ rõ dễ khám 
đúng tư thế thăm khám 


m Bộc lộ toàn bộ vùng bụng Tránh khám sót 


Quan sát sự di động của thành | Nhìn được sự di PHUN Nhìn xa" đủ 

bụng 

Khám bụng bằng tay thứ tự các | Phát hiện Tung thương ở vùng | Đánh ke HN được chính xác 

vùng bụng bụng tình trạng thành bụng và 
các tổn thương (nếu có) 

Gõ các vùng của thành bụng Khám tiếng vang Phân biệt dịch và hơi trong 
ỗ bụng 

7 | Kiểm tra điểm đau niệu quản, ruột | Phát hiện điểm đau Đúng vị trí, đúng kỹ thuật 
thừa, túi mật 


8 | Kiểm tra các lỗ bẹn và bìu hai bên | Phát hiện thoát vị Đúng vị trí, đúng kỹ thuật 


Tiền hành một nghiệm pháp theo | Tìm giá trị nghiệm pháp Động tác chính xác 
yêu cầu (ví dụ rung gan) 


40 | Thông báo kết thúc khám. Chào | Tôn trọng người bệnh Thông tin đủ, chính xác 
và cảm ơn người bệnh. Lưu giữ thông tin về thăm 
Ghi chép các kết quả theo một | khám lâm sàng 
trình tự như khi khám 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM BỤNG NGOẠI KHOA 


Thang điểm 
TT Các bước thực hiện 


131 


hợp tác. 


|2 | Hướng dẫn người bệnh nằm đúng tư thế 
| 3 | Bộc lộ toàn bộ vùng bụng 


Chào và hỏi tên người bệnh. 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, 


Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh. 


132 


0 - 2 điểm = 1 6-8điểm =3 12 - 14 điểm = 5 18 - 20 điểm = 7 24 - 26 điểm = 9 
3 - 5 điễm = 2 9- 11 điểm = 4 15 - 17 điểm = 6 21 - 23 điểm = 8 27- 30 điểm = 10 


Ghi chép các kết quả theo một trình tự như khi khám 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 


22. KỸ NĂNG CƠ BẢN TRONG THĂM KHÁM 
NGOẠI GAN MẬT 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 


1. Trình bày được mục đích, yêu câu của các kỹ năng cơ bản trong thăm khám lâm sàng ngoại 
gan mật. 


2. Thực hiện đúng, đủ, chính xác các kỹ năng cơ bản này. 


3. Thực hiện và đánh giá được một số nghiệm pháp (rung gan, ấn kẽ sườn, Murphy). 
4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Thăm khám lâm sàng nhằm phát hiện vàng da, vàng mắt do tắc mật cơ học, phát hiện 
gan to, túi mật to do nguyên nhân các bệnh lý ngoại khoa như do sỏi mật, do áp xe gan hay 
đo các khối u gan lành tính hoặc ác tính là những kỹ năng cơ bản trong thực hành bệnh lý 
ngoại gan mật. 

Để làm chủ những kỹ năng này, việc chuẩn bị kiến thức và kỹ năng tiền lâm sàng có vai 
trò rất quan trọng. Qua đó sinh viên có thái độ, kỹ năng tốt, kiến thức phù hợp cho việc thực tập 
trên lâm sàng trong những năm tiếp theo. 

2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— . Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Giải thích mục đích khám và các khả năng biến chứng có thể xảy ra. 
—_ Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong quá trình khám. 


2.2. Đánh giá tỉnh trạng người bệnh 

— Quan sát chung toàn trạng người bệnh, chú ý tâm thân người bệnh có ôn định, người bệnh 
hợp tác thì các thông tin người bệnh kế mới có ý nghĩa trong thu thập triệu chứng cơ năng, để từ đó 
hướng tới bệnh và tìm các triệu chứng khác cũng như đề xuất các thăm dò cận lâm sàng. 

— Cần lưu ý thăm khám toàn diện, tỉ mỉ có hệ thống các cơ quan nhằm phát hiện các 
bệnh lý phối hợp đề có thái độ điều trị hợp lý. 
2.3. Chuẩn bị dụng cụ 

— Phòng khám: thăm khám thực hiện trong phòng kín đáo, đủ ánh sáng, có nhiệt độ 
thích hợp, không quá lạnh hay quá nóng. 

— Người bệnh khác giới: cần có một trợ lý thăm khám cùng giới với người bệnh. 

— Giường khám đủ rộng và sạch sẽ. 

— Người bệnh đóng thế hoặc mô hình khám bụng. 
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2.4. Một số kỹ năng thăm khám cơ bản trong ngoại gan mật 
2.4.1. Khám vàng da 


— Khám dưới ánh sáng tự nhiên, khám ở củng mạc mắt hay những nơi da mỏng, không 
bị ánh nắng làm sẫm mầu như mặt trong cẳng tay, gan bàn tay, da bụng. 

— Bác sĩ đối diện với người bệnh, dùng | 
ngón tay kéo nhẹ mi dưới và yêu câu người bệnh 
nhìn lên trên rồi kéo nhẹ mi trên và yêu cầu người 
bệnh nhìn xuống dưới hoặc yêu cầu người bệnh liếc 
mắt sang 2 bên để đánh giá tình trạng củng mạc mắt 
có vàng hay không vàng, vàng rõ hay vàng không rõ 
(Hình 22.1). 

— Khi xác định có vàng da vàng mắt, cần tiếp 
tục xác định các, tính chất của vàng. da, các triệu ị 
chứng phối hợp đề hướng tới tìm nguyên nhân. Hình 22.1. Khám vàng mắt 

+ Trong tắc mật do u, vàng da vàng mắt tiến triển liên tục và ngày càng tăng, 
thường kèm theo mệt mỏi, gày sút cân không rõ nguyên nhân, phân bạc mâu và ngứa nhiều. 

+ Trong tắc mật do sỏi mật, thường vàng da vàng mắt tiến triển từng đợt, khỏi rồi 
lại tái phát. Biểu hiện điển hình là tam chứng Charcot. 

+ Thăm khám cận lâm sàng như siêu âm hay chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng 


. gan mật, tụy giúp xác định chính xác nguyên nhân đề có thái độ xử trí phù hợp. Chú ý 
im biệt với vàng da do các nguyên nhân bệnh lý nội khoa (viêm gan, tan huyết .. s: 


2.4.2. Khám gen to và nghiệm pháp rung gan ấn kẽ sườn 


— Gan nằm dưới cơ hoành phải, nằm sau xương sườn, bình thường bờ trên tương ứng 
VỚI khoảng liên sườn 5 (trên đường giữa Xương đòn kéo xuống) và bờ dưới không sờ thấy, hoặc 


chỉ sờ thấy một phần thuỳ trái ở vùng thượng vỊ. Ở người lớn, chiều cao của gan trung bình tính 
theo đường giữa xương đòn kéo xuống là 10-11em. 


— Gan to khi chiều cao của gan tăng lên hoặc giới hạn của gan rộng ra. Gan to có thê là: 
bờ trên của gan vượt quá liên sườn V và bờ dưới to ra khỏi bờ sườn (gan to cả hai chiều). Có thể 
gan chỉ to một chiều như: bờ trên vẫn ở VỊ trí cũ nhưng bờ dưới xuống thấp, hoặc bờ dưới không 
vượt khỏi bờ sườn nhưng bờ trên vượt qua liên sườn V. Như vậy, muốn xác định gan to cần 
phải xác định giới hạn của bờ trên và bờ dưới. 


2.4.2.1. Nhìn 


Bình thường không - nhìn thấy gan, một số trường hợp gan to có thể nổi gồ lên ở dưới 
sườn phải hay vùng trên rồn và di động theo nhịp thở, khoảng gian sườn trước gan giãn rộng. 


Hình ảnh áp xe gan amip gây hoại tử thành bụng (hiếm gặp - Hình 22.2)..., Tuần hoàn bàng hệ, 
sao mạch (Hình 22.3)... 


Hình 22.2. Hình ảnh amip da Hình 22.3. Sao mạch 
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2.4.2.2. Sờ 


— Khi sờ cần phải thật nhẹ nhàng, áp cả lòng 
bàn tay vào thành bụng, di chuyển bàn tay theo nhịp 
thở của người bệnh từ phía dưới bụng lên tới bờ sườn 
phải. Tuân thủ nguyên tắc khám bụng chung, bàn tay 
bác sĩ phải âm, sờ từ chỗ không đau đến chỗ đau, vừa 
khám vừa hỏi đề tránh co cơ thành bụng do người 
bệnh chủ động chống động tác sờ nắn nhất là khi đã có 
nhiều lần thăm khám (Hình 22.4). Hình 22.4. Sờ gan 


— Có nhiều phương pháp khác nhau: 
-—_„*+_ Dùng hai bàn tay áp sát vào thành bụng trước đề sờ nắn hoặc dùng tay đặt dưới 

hô thắt lưng nâng lên, tay phải sờ năn ở phía trên. 

+ Hay dùng tay trái, bốn ngón đặt dưới hồ thắt lưng, còn ngón cái xoè ra ôm lấy 
vùng hạ sườn phải phía trước nhăm đánh giá gan phải (Glénard - Hình 22.5). 

+ Phương pháp móc (hình 22.6): người bệnh nằm ngửa hơi nghiêng trái, bác sĩ Ở 
phía trên vùng gan dùng bàn tay đặt lên khung sườn trước gan, ngón tay cong lại theo hình 
móc và móc vào vùng hạ sườn phải ... 


Hình 22.5. Phương pháp Glénard Hình 22.6. Phương pháp móc gan 


— Xác định gan to dưới bờ sườn thường được đo bằng em theo đường giữa đòn phải (gan 
phải) và đường trăng giữa dưới mũi ức (thùy gan trái). 


2.4.2.3. Gõ 


_ — Xác định diện đục của gan nhằm đánh giá gan to lên trên, gan to cả 2 chiều hay gan 

xa. Ố đường dọc núm vú phải: khoang liên sườn 5, ở đường nách giữa: khoảng liên sườn 1, Ở 
đường nách sau: khoang liên sườn 9, ở phía sau: giữa xương sưỡn 11 và 12. Bình thường kích 
thước gan từ 10-12 em trên đường vú và 9-10 em trên đường nách giữa. 

— Tìm dịch cô trướng khi nghỉ ngờ xơ gan, ung thư các tạng như gan, mật, tụy ... 
2.4.2.4. Nghe 

Trong trường hợp u gan lớn, nhiều tuần hoàn bằng hệ có thê nghe thấy tiếng thôi. 

— Một số nghiệm pháp khám gan. Ma 9ä 

+ Nghiệm pháp rung gan (hình 
22.7): người bệnh năm ngửa, bàn tay trái bác 
sĩ đặt lên trên vùng gan, tay phải chặt nhẹ 
vào tay trái, nghiệm pháp dương tính khi 
người bệnh đau (gặp khi ô ápxe gan năm sâu 
trong nhu mô gan). 

m— Nghiệm pháp ấn kẽ sườn: dùng 
ngón tay ân vào các kẽ sườn vùng trước 
gan. Nêu đau là nghiệm pháp dương tính 
(gặp khi ô áp xe gan năm sát vỏ Glisson). 
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Những điềm cần chú ý xác định sau khi khám gan: 

— Bờ gan: bờ gan cách ,ĐỜ sườn, dưới mũi ức bao nhiêu 
em. cách tốt nhất là VẼ SƠ, đồ để đối chiếu theo dõi. Tính chất bờ 
tù hay sắc, đều hay gỗ ghể. 

— Hình thể và mặt gan: to đều hay không đều. Mặt nhẫn 
hay gồ ghè. 

— Mật độ: cứng chắc hay mềm mại. Đau hay không? 


2.4.3. Khám túi mật và nghiệm pháp Murphy 

— Bình thường không sờ thấy túi mật. 

—. Túi mật to do viêm, do tác, đường mật phía dưới chỗ 
đô của ông cô túi mật hay tắc ống cô túi mật hay do u túi mật. 
Có thể nhìn thấy hay SỜ, thấy khối căng như quả trứng ở dưới Hình 22.8. Túi mật to 
sườn phải hay xuống thấp hơn, di động theo nhịp thở. Ấn tức 
hoặc đau (Hình 22.8) 

- Nghiệm pháp Murphy: năm 2Ó 
1903, John B. Murphy mô tả động tác sỜ Ẻ 
dưới sườn phải và yêu cầu người bệnh thở 
vào sâu, khi đó túi mật di chuyển xuống 
dưới chạm vào ngón tay người khám. Khi 
túi mật viêm, người bệnh cảm thấy đau và 
nín thở [nghiệm pháp (+)]. Độ nhạy của 
nghiệm pháp cao 97,2%. Độ đặc hiệu 
48,3% (Hình 22.9). 

=' Em điểm túi mật (giao của bờ 
ngoài cơ thăng to với bờ sườn) đau?. 


— Lưu ý khi thăm khám bụng: phát hiện các dấu hiệu của hội chứng tăng áp lực tĩnh 
mạch cửa: tuần hoàn bàng hệ? cô trướng? lách to? 


Hình 22. 9. Nghiệm pháp Murphy 


2.5. Kết thúc thăm khám 
— Thông báo sơ bộ kết quả thăm khám. 
— Giải thích việc thực hiện thăm dò cận lâm sàng ... tiếp theo nếu có. 
— Chào và cảm ơn người bệnh đã hợp tác. 


3. BẰNG KIẾM DẠY - HỌC KỸ NĂNG CƠ VBSN TRONG THĂM KHÁM NGOẠI GAN MẬT 


TỚI Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người | Tạo tin Jướng đã người bệnh | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự tin. 
bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Người bệnh đồng ý và hợp tác 
Giải thích mục đích khám. 

Đề nghị người bệnh đồng 

ý, hợp tác 


2 Nhận định tỉnh trạng | Sơ bộ nhận định tâm thần | Đánh giá được người bệnh tỉnh 
người bệnh người bệnh để đánh giá giá trị | táo, tiếp xúc tốt hay rối loạn tâm 
các triệu chứng cơ năng thần, không tiếp xúc được 
3 


Chuẩn bị dụng cụ Tạo môi trường khám bệnh tốt | Phòng bệnh, giường khám, sạch, 
nhiệt độ phù hợp, đủ sáng, 
thoáng, kín đáo. Khám người 
bệnh khác giới phải có trợ lý 
khám cùng giới với người bệnh. 
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Khám vàng da Đánh giá được vàng da, mức | Khám củng mạc mắt ... dưới ánh 
độ vàng da sáng tự nhiên. Động tác tinh tế 
đủ đánh giá, tránh thô bạo. 

Khám gan to Đánh giá được gan to Kỹ năng nhìn, sờ, gõ. nghe tốt. 
Xác định được diện đục gan bình 
thường và khi có thay đồi. 

Thực hiện nghiệm pháp | Tim nguyên nhân gan to do áp | Thực hiện đúng, chính xác 

rung gan xe gan ... trong sâu, xa thành | nghiệm pháp. Tránh thô bạo. Tư 

bụng thế người bệnh phù hợp. 
7 Thực hiện nghiệm pháp ấn | Tìm nguyên nhân gan to do áp | Thực hiện đúng, chính xác 
kẽ sườn xe gan... nông gần thành | nghiệm pháp. Tránh thô bạo. Tư 
bụng thế người bệnh phù hợp. 
Khám túi mật to Phát hiện tổn thương u túi | Khám túi mật đúng kỹ thuật. 
mật, tắc th cơ học ở ống cổ 
túi mật ở ông mật chủ, vùng 
bóng Vater, vùng đầu tụy. 

Thực hiện nghiệm pháp | Đánh giá túi mật viêm Thực hiện đúng, chính xác 

Murphy nghiệm pháp. Biết nhận định kết 
quả. : 

Thông báo kết thúc khám. | Tạo sự yên tâm, tin tưởng của khen) báo sơ bộ kết quả khám, 

Chào và cảm ơn người | người bệnh yêu câu thăm dò cận lâm sàng. 

bệnh. 

4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CƠ BẢN TRONG THĂM KHÁM NGOẠI GAN MẬT 


Thang điểm 
TT Các bước thực hiện : 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích 
khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


L2 | Nhận định tình trạng người bộ ¡| | | | 
|3 |Chuẩnbjdụngc,_ DO |} | | | —| 
|4 |Khámvàngd | j | | TM 
6 _ |Khámgaato | | | | —| 
|6 | Thực hiện nghiệm pháp runggn __ jÐ | | [ 
L7 | Thực hiện nghiệm pháp ấn kẽ sườn | Ð | | 
mm E.x=. 

BỆNH II EANG INEN, 
EERR SE HE 


8 | Khám túi mật to 
_9___| Thực hiện nghiệm pháp Murphy 
10 | Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 7-Qđểm =3 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


13 - 15 điểm = 5 19 — 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


137 


23. KÝ NĂNG KHÁM CƠ QUAN SINH DỤC NAM 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Bệnh lý ‹ cơ quan sinh dục nam thường gặp trong cấp cứu hoặc khi khám bệnh thường 
ngày, thường tốn thương có khi tại chỗ thuộc hệ sinh dục. Có thể là những dấu hiệu tôn thương 
từ xa như của hệ tiết niệu, tiêu hóa, phúc mạc. Do đó khám, chẩn đoán các bệnh lý ở cơ quan 


sinh dục cần phải đây đủ và chính xác. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Dự kiến các bước thăm khám. Giải thích và đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác trong 
quá trình khám. 


2.2. Chuẩn bị người bệnh 
— Người bệnh cởi bỏ quần dài và quần lót. 
—_ Tư thế người bệnh đứng hoặc năm tùy theo từng bộ phận. 


2.3. Khám cơ quan sinh dục ngoài - Tầng sinh môn 

Quan sát da xem có nỗi ban hay nhọt, có tốn thương hay trầy xước gì không. 

Quan sát xem có khối u, có mùi gì khó chịu hay không. 

Quan sát xem miệng sáo dương vật xem có nằm lạc vị trí ở bên trên hay bên dưới của 
thân dương vật không. 


Sờ thân dương vật nhẹ nhàng bằng ngón tay cái và hai ngón tay 2-3, yêu cầu người bệnh 
kéo da quy đầu về phía gốc dương vật đề xem các tuyến, nếu có tôn thương thì xem mật độ, tính 


đồng nhất, hình dạng và kích thước thế nào. 


2.4. Khám bìu 
— Quan sát xem đa bìu có bất thường gì không, bình thường da bìu sẫm mẫu có nếp gấp 
và lỏng lẻo hơn da ở chỗ khác. 
—_ Sờ nắn là động tác chủ yếu bằng ngón tay cái đối chiếu với 3-4 ngón tay của 1 bàn tay 
hay hai bản tay cầm cả hai bên. 
— Tìm các dấu hiệu 
+ Dấu hiệu kẹp màng tỉnh hoàn (sebileau): 
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Bình thường lớp da lớp màng tỉnh hoàn có thê kẹp được giữa hai ngón tay, khi có nước 
trong màng tỉnh hoàn hay tỉnh hoàn quá to thì không làm được như vậy. 


+ Sờ mào tỉnh hoàn và tỉnh hoàn (chevassu): 
Bình thường sờ được mào tỉnh hoàn như cái mũ chụp lên tỉnh hoàn.Khi bệnh lý thì không 
sờ thấy. 
+ Sờ thừng tính: 
Như một sợi dây chắc nhẫn lăn dưới tay. 
+ Soi ánh sáng: 
Dùng đèn pin chiếu ánh sáng xuyên qua hay không chứng tỏ bìu chứa chất lỏng hay đặc. 
2.5. Kết thúc thăm khám 
— Cảm ơn người bệnh. 
— Nhắc người bệnh mặc lại quần áo và trở về tư thế bình thường. 
— Có thể thông báo kết quả thăm khám cho người bệnh. 
3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM CƠ QUAN SINH DỤC NAM 


Các bước thực hiện Tiêu chuẳn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh, tạo | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ. Thông báo | mỗi quan hệ chuyên môn tốt với | tự tin. Người bệnh đồng ý 
mục đích khám. Đề nghị người | người bệnh và hợp tác 
bệnh đồng ý, hợp tác 


mm Chuẩn bị tư thế người bệnh Thuận tiện để thăm khám Tư thế người bệnh đúng 


Quan sát cơ quan sinh dục và | Phát hiện các tổn thương ở cơ | Đánh giá được tỉnh trạng 
tầng sinh môn, bìu. quan sinh dục ngoài cơ quan sinh dục ngoài 


Sờ nắn dương vật Phát hiện tổn thương tại dương vật | Đánh giá được tình trạng và 
tổn thương tại dương vật 
Sờ nắn thừng tỉnh Phát hiện tốn thương tại hừng tĩnh | Đánh giá được tình trạng và 
tổn thương tại thừng tỉnh 
Dấu hiệu Sebileau Phát hiện tràn dịch màng tỉnh | Thực hiện đúng kỹ thuật 
hoàn 


7 | Dấu hiệu Chevassu Kiểm tra mào tỉnh hoàn Thực hiện đúng kỹ thuật 
Sờ thừng tinh Kiểm tra thừng tỉnh Thực hiện đúng kỹ thuật 
Dấu hiệu soi đèn Giúp phát hiện tốn thương Thực hiện đúng kỹ thuật 


Kết thúc khám, thông báo kết | Hoàn thành quá trình thăm | Thông tin ngắn gọn, chính 
quả cho người bệnh. Chào và | khám xác 
cảm ơn người bệnh 
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4. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM CƠ QUAN SINH DỤC NAM 


Xe 
Kăitititácbial 8 J1 j2 .J| 3 
1 Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Thông báo mục 
đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 
[2 _ | Chuẩn bịtư thể người bệnh IERIRERSGiiEE 


L3_ | Quan sát cơ quan sinh dục và tầng sinh môn, bu | | Ị 
|4 |Sờnấndương | | | | - 


6 |Sờnắnthừntnh— 7 7 7 7 ]l TL | | — 

6 |DáuhệuseleaAa | | | | - 

m:::::::.Ồ vẻ hiệu chevassu —Ì | —— 
E7... É®sœ  LĐBĐ 

L9 |Dâuhệusiđn | | | | — 


Kết thúc khám, thông báo kết quả cho người bệnh. Chào và cảm ơn 
người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm = 0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 19— 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 


4 - 6 điểm = 2 40 - 12 điểm = 4 46 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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24. KỸ NĂNG KHÁM HẬU MÔN TRỰC TRÀNG 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 


1, Hỏi được các triệu chứng cơ năng vùng hậu môn trực tràng. 


2. Trình bày và thực hiện được kỹ năng khám hậu môn trực tràng. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Bệnh lý vùng hậu môn trực tràng có biểu hiện rất thay đổi từ đơn giản đến phức tạp, 
tại I thời điểm bệnh có thể biêu hiện băng các triệu chứng nhẹ tại chô hoặc những triệu chứng 
toàn thân đe dọa tính mạng người bệnh. Đôi khi khó xác định chính xác nguyên nhân chính của 
các rồi loạn ở vùng hậu môn trực tràng. 


Khám hậu môn trực tràng là kỹ thuật thăm khám cơ bản của các bác sĩ lâm sàng thuộc 
nhiều chuyên khoa khác nhau. Tuy nhiên trong thực tế còn nhiều thiếu sót trong chân đoán và 
điều trị các bệnh lý vùng hậu môn trực tràng do bác sĩ lâm sàng không thăm khám hoặc thăm 
khám không đúng kỹ thuật. Hỏi bệnh và thăm khám đầy đủ giúp cho chân đoán chính xác hơn 
và đặt kế hoạch điều trị thích hợp. 


4.2. Giải phẫu ống hậu môn 


Ông hậu môn là phần cuối của trực tràng, dài khoảng 4 em, kết thúc bởi lỗ hậu môn. 
Niêm mạc tại lỗ hậu môn nhăn, có nếp gấp đề phân biệt với da xung quanh. Ranh giới giữa trực 
tràng và ống hậu môn là đường lược: niêm mạc phía trên đường lược là biểu mô trụ, phía dưới 
đường lược là biểu mô lát nhưng không có nang lông và tuyến mồ hôi. 


⁄ 


Bó mu — 
trực tràng ` ~ Cột Morgagni 
Trĩ nội. ị “6 
S.ấ : 
¬sÍ Đường lược 
* - 
Cơ thát - ms L " §..— 
trong N*e H tt th: lở, 
_— ' Hốc hậu môn 
Cơthiáiti __——— 
ngoài Tuyến 
hậu môn 


Trĩ xuỗi Ống hậu môn 
Hình 24.1. Giải phẫu trực tràng: thiết đồ cắt đứng ngang 


Đường lược được tạo nên bởi các van hậu môn, gấp nếp theo chiều ngang tạo nên hình 
bán nguyệt. Các van này hợp với thành ông hậu môn tạo nên các các hôc hậu môn (hộc 
Morgagni), ở đáy các hốc này có lỗ đỗ vào của tuyên hậu môn. Nhiễm khuân các tuyên hậu môn 


là nguồn gôc gây nên áp xe và rò hậu môn. 


Lớp dưới niêm mạc ống hậu môn chứa các mạch máu và thần kinh thực vật, lớp này dây 
lên ở gần đường lược. Trên đường lược, năm dưới lớp niêm mạc có các tĩnh mạch giãn gọi là 
đám rôi trĩ trong, dưới đường lược có đám rồi trĩ ngoài. 
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Các cơ thắt hậu môn: thành hậu môn là sự tiế ác lớp của đại tràng và 
ầu : ự tiếp tục các lớp của đại tràng v ằ Ỗ 
cơ thắt trong và cơ thắt ngoài. T : ma 
+ Cơ thắt trong: do lớp cơ vòng trong củ : ày lên ở nơi tiếp giá Ĩ 
- F ä nị g của trực tràng dày lên ở nơi tiệp giáp với ống hậu 
môn tạo nên. Cơ thất trong là cơ trơn, trương lực cơ thắt trong bảo đảm ống hậu môn luôn đóng. ' 
+ Cơ thắt ngoài: là sự tiếp tục của các sợi Ï ằ 
: át n : là sự Ợi cơ dọc của trực tràng, bao quanh cơ thắt 
trong. Cơ thắt ngoài là cơ vân là phân kéo dài của bó mu trực tràng, đan xen với cơ nâng hậu 
môn tạo nên sàn chậu. Bó mu trực tràng, phân cao cơ thất ngoài và cơ thắt trong tạo nên vòng 
cơ có thê sờ thây khi thăm trực tràng, gọi là vòng hậu môn 
Phía ngoài cơ thắt ngoài là hố ngồi trực tràng, ở trê Â 
- : : rực tráng, ở trên cơ nâng hậu môn là khoang trên cơ 
hàng Xa th; chậu trực tràng), những nhiễm khuẩn nặng có thể xảy ra ở đây. Các kích thích 
Tân kính Đao Bảo rm l3) .v M“ 8ây co thành trực tràng và giãn cơ thắt trong. Kích thích 
ầ - ọ l U v =4 , - ` ` ` « 
thất trong hậu môn. y trì tự chủ bằng cách ngăn co thành trực tràng và co thắt cơ 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 


— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Dự kiến các bước khám, 


— Giải thích cặn kẽ và đầy đủ trước khi — 
trong quá trình khám. y đủ trước khi khám. Để nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 


2.2. Hỏi bệnh 
Tất cả những triệu chứng cùng hậu mê ` 
~ am". sẻ ạau môn trực trảng thường đư : HẠ c6 Q29 ^ 
ngữ ——‹ bệnh. Cân phải làm rõ đó là triệu chứng gì và khai thác dầy đủ đặc điểm của tác 
triệu chứng đó: ỉa máu, đau hậu môn, ngứa hậu môn, chảy dịch hậu môn, có khối ở hậu môn. 


, 


" £ ở. ` 
Triệu chứng hay gặp nhật là ia máu và đau hậu môn do trĩ ngoại tắc mạch hoặc nứt kẽ hậu môn. 


2.2.1. la máu 
— Là hiện tượnŠ chảy máu đỏ qua hậu môn, cần phân biệt với ia nhà 
chảy máu giúp định hướng nguyên nhân: &u môn, cân phân biệt với ia phân đen. Các đặc điểm 
+ Chảy máu trước hoặc sau khi đại tiện: trĩ. 


+ Máu dính vào khuôn phân, máu lẫn chất nhày: ung thư đại tràng, trực tràng. 


— Mức độ chảy máu có thể nhiều hoặc ít. Chảy má ẳ 
kị ^\ ` ỰẠ ` ° * a mau Á N o2 ˆ ˆ 
hơn ở ruột non, dạ dày, tá tràng nếu chảy nhiều và tăng nhu động cuộc những nguyên nhân ca 


2.2.2. Đau hậu môn 
—_ Đau vừa hoặc đữ dội khi phân đi qua Ống hậu môn, có thể hết đau sau khi phân ra vài 


bệnh rộ kh: Hư đại tiện. dài nhiều giờ: nứt kẽ hậu môn. Đau có thể gây táo bón do người 
tác má. khởi phát đột ngột, đau dữ dội và liên tục, đau không tăng khi đại tiện: trĩ ngoại 
hậu môn, Đau tăng dần về cường độ, đau liên tục và không ảnh hưởng bởi đại tiện: áp xe cạnh 
vàđên v4 ứng sớm kép đội dưới TÔ phúu thôn ỡ nguyên nạn cơn độ nộnh Day xà ƒ 
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2.2.3. Khối lỗi vùng hậu môn 
— Khối sa qua lỗ hậu môn: trĩ nội, polyp trực tràng. 
— Khối căng, đau, đỏ cạnh hậu môn: áp xe cạnh hậu môn. 
— Khôi sùi cứng trong hậu môn: ung thư, u nhú trực tràng. 


2.2.4. Chảy dịch, chảy mù cạnh hậu môn. 
—_ Dịch chảy từ trong trực tràng qua lỗ hậu môn: áp xe liên cơ thắt. 
—_ Dịch chảy qua 1 lỗ bất thường cạnh hậu môn: rò hậu môn. 


2.2.5. Rối loạn đại tiện 

— Mót rặn: cảm giác muốn đại tiện xuất hiện nhiều lần nhưng không đại tiện được, nếu 
cố rặn chỉ thấy ra ít chất nhảy. Hay gặp trong ung thư trực tràng thấp. 

— Ïa lỏng: đại tiện > 3 lần/ngày, phân toàn nước. 

— Táo bón: đại tiện < 3 lần/tuần, phân rắn khô, khó đại tiện, hay phải rặn 

— Thay đổi khuôn phân: khuôn phân nhỏ, dẹt, xuất hiện thường xuyên, không thay đổi. 
Hay gặp trong u trực tràng. 


2.3. Khám bệnh 


Khám hậu môn trực tràng là bước không thể thiểu trong chân đoán xác định ‹ các bệnh 
vùng hậu môn trực tràng. Cần hướng dẫn người bệnh tỉ mi trước và trong khi khám để có được 
sự phối hợp tốt nhất của người bệnh. 


2.3.1. Dụng cụ và tư thề khám 


2.3.1.1. Dụng cụ khám 


Phòng khám riêng, đèn chiếu sáng, bàn khám hậu môn trực tràng, găng tay, dầu bôi trơn, 
ống soi trực tràng, kìm sinh thiết, bông gạc vô trùng. 


2.3.1.2. Tư thế khám 


Người bệnh không mặc quản, bộc lộ rõ vùng hậu môn. Có 3 tư thế khám: 


— Tư thế nằm nghiêng (Hình 24. 2): người bệnh nằm nghiêng trái, chân trái duỗi l phân, 
gói phải và háng phải gấp. Kéo mông phía trên lên có thê bộc lộ rõ hơn vùng quanh hậu môn. 
Đây là tư thế hay dùng để khám người bệnh già và phụ nữ có thai. Tư thế này dễ chịu cho người 
bệnh nhưng không soi trực tràng được. 


Hình 24.2. Tư thế nằm nghiêng Hình 24.3. Tư thế gối ngực 


— Tư thế gối ngực (Hình 24.3): người bệnh quỳ sắp, ngực và đầu gối chạm mặt bàn, 2 
gối dạng rộng. Tư thế này cho phép nhìn rõ vùng quanh hậu môn và rất thuận tiện để soi trực 
tràng nhưng đòi hỏi người bệnh phải hợp tác. 


—_ Tư thế nằm ngửa: người bệnh nằm ngửa, đùi và háng gấp. 
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2.3.2. Nhìn 
Người khám dùng 2 tay áp lên 2 mông người bệnh, 2 ngón cái banh mông sang 2 bên để 
kéo căng các nếp da cạnh hậu môn và bộc lộ rõ vùng da trơn của hậu môn. Các tồn thương có 
thể nhìn thấy: 
— Lỗ hậu môn không kín, thường có phân ở lỗ hậu môn: tổn thương cơ thắt hậu môn. 
— Mủ chảy ra từ lỗ hậu môn: áp xe liên cơ thắt. 
— Vết loét hình vợt, bờ rõ, đáy đỏ, có thể nhìn thấy các sợi cơ thắt trong, thường ở vị trí 
phía sau: nứt kẽ hậu môn. 
: — Khối lỗi màu xanh nhạt, rất đau khi chạm vào, thường có phủ nễ xung quanh: trĩ ngoại 
tắc mạch. 
T2 Khối niêm mạc đỏ sẫm, thường không đầy lên được: sa trĩ nội. Nếu có tắc mạch thì 
thây các điệm đen, rât đau, kèm phù nê nhiêu. 
, n Các dấu hiệu khác: áp xe cạnh hậu môn, lỗ rò ngoài trong rò hậu môn, u sùi hoặc loét 
cứng hậu môn, sa niêm mạc trực tràng hoặc dị dạng hậu môn trực tràng. 


2.3.3. Sờ nắn hậu môn 
— Đánh giá trương lực cơ thắt: nhão hoặc tăng trương lực. 
— Khối căng đau cạnh hậu môn: áp xe cạnh hậu môn. 
__—— Đường xơ cứng dưới da cạnh hậu môn chạy từ lỗ rò cạnh hậu môn về phí hậu môn: rò 
hậu môn. 
— Khối u sùi hoặc loét cứng ở lỗ hậu môn: ung thư ống hậu môn. 


2.3.4. Thăm trực tràng _ 

— Kỹ thuật: dùng ngón trỏ có đeo găng, bôi dầu trơn đưa nhẹ nhàng vào lỗ hậu mộn 
đồng thời yêu cầu người bệnh rặn nhẹ. Khi ngón trỏ đã nằm trong ống hậu môn thì yêu cầu 
người bệnh ngừng rặn, làm động tác nhịn ia để đánh giá mức co của cơ thắt hậu môn. Tiếp tục 
đưa ngón tay lên cao và thăm dò hết chu vi trực tràng. Có thể kết hợp 1 tay kia để khám bụng 
hoặc thăm âm đạo. 


- Các tốn thương gặp khi thăm trực tràng: bình thường thăm trực tràng không gây đau, 
niêm mạc trực tràng nhăn, mềm mại, các túi cùng không phông. 
+ Cơ lu hậu môn nhão (tồn thương cơ thắt) hoặc quá chặt và rất đau (nứt kẽ hậu môn). 
-— Ậ šs..C# š ` h 1 
tong, thường kieh thước thà, t dì động cỗ cưảng rừng (ng thư rực trăng) hoậo kh 
+ Khôi căng, đau ở thành trực tràng: áp xe liên cơ thắt. 
+ Lỗ hậu môn hẹp (hẹp hậu môn) hoặc không có (teo hậu môn). 
+ Các tốn thương khác: túi cùng Douglas phông, đau, u phì đại tiền liệt tuyến, rò vách 


& 


âm đạo trực tràng, khôi u phân trong trực tràng, các khôi bên ngoài đè đây thành trực tràng. 
2.3.5. Soi trực tràng 

Nhìn thấy các tôn thương trong trực tràng, kết hợp sinh thiết để chân đoán mô bệnh học 
l = Kỹ thuật: trực trằng được chuẩn bị sạch phân. Người bệnh nằm tư thế gối ngực. Đựa 
ông soi (hình 24.4) có nòng đã bôi trơn vào trực tràng đến hết chiều dài, rút bỏ nòng, rút dân 
ống soi và quan sát thành trực tràng. Có thể yêu cầu người bệnh rặn để phát hiện sa niêm mạc 
trực tràng. 

- Các tốn thương có thể thấy khi soi: ung thư trực tràng, polyp trực tràng, các tốn 
thương loét niêm mạc, trĩ nội, các khôi đây lôi niêm mạc trực tràng. 
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- , ` ĐA: Sa Á ÁI 
mm". 3$... 
Hình 24.4. Ông soi trực tràng 
2.4. Kết thúc thăm khám 


— Cảm ơn người bệnh. 
F2 `. ˆ = ` À , ` ` À F‹ .e r* 
— Nhăc người bệnh mặc lại quân áo và trở về tư thê thoải mái. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM HẬU MÔN, TRỰC TRÀNG 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Tạo sự tin tưởng, giúp | Giải thích dê hiểu. Thái độ tự tin. 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục | người bệnh hiểu các yêu | Người bệnh đồng ý và hợp tác 

đích khám. Đề nghị người u khám bệnh 
bệnh đòng ý, hợp tác. 
Hướng dẫn người bệnh tư 
thế khám 
Hỏi triệu chứng ïa máu 


Phát hiện triệu chứng ïỉa 
máu và định hướng nguyên 
nhân 


Xác định được triệu chứng ia máu, 
mô tả được đặc điểm ïa máu trong 
các bệnh thường gặp ở hậu môn 
trực tràng 
Phát hiện triệu chứng đau | Xác định được triệu chứng đau hậu 
hậu môn và định hướng | môn, mô tả được đặc điểm đau hậu 
nguyên nhân môn trong các bệnh thường gặp ở 
hậu môn trực tràng 
Xác định được triệu chứng khôi lôi 
vùng hậu môn, mô tả được đặc điểm 
khối lồi hậu môn trong các bệnh 
thường gặp ở hậu môn trực tràng 
Phát hiện triệu chứng chảy | Xác định được triệu chứng chảy 
dịch, mủ cạnh hậu môn và | dịch, mủ cạnh hậu môn, mô tả 
định hướng nguyên nhân được đặc điểm chảy dịch, mủ cạnh 
hậu môn trong các bệnh thường 
gặp ở hậu môn trực tràng 


Hỏi các rôi loạn đại tiện Phát hiện các rôi loạn đại | Xác định được các triệu chứng ïỉa 
tiện chảy, táo bón, mỏt rặn, thay đỗi 
khuôn phân 


Chuẩn bị dụng cụ khám Tạo môi trường khám bệnh | Phòng khám kín đáo, nhiệt độ phù 
tốt, thực hiện khám bệnh hợp, bàn khám sạch, đầy đủ găng 
thuận lợi khám, dầu bôi trơn. Đèn khám, ống 
soi trực tràng và kìm sinh thiết hoạt 
động được 
Khám bằng nhìn, sờ vùng | Phát hiện các triệu chứng | Thực hiện được kỹ thuật khám 
hậu môn thực thể trong các bệnh | bằng nhìn, sờ và nhận biết được 
hay gặp ở vùng hậu môn | một số tổn thương hay qua nhìn, sờ 
trực tràng vùng hậu môn trực tràng 
Phát hiện các triệu chứng | Thực hiện được kỹ thuật thăm ,trực 
thực thể trong các bệnh | tràng và nhận biết được một số tỗn 
hay gặp ở vùng hậu môn | thương hay gặp qua thăm trực 
trực tràng tràng 
Soi trực trảng. Phát hiện các triệu chứng | Thực hiện được kỹ thuật soi trực 
Thông báo kết thúc khám. thực thể trong các bệnh hay | tràng và nhận biết được một số tốn 
Chào và cảm ơn người bệnh | gặp ở vùng hậu môn trực | thương hay gặp qua soi trực tràng 
tràng. Tôn trọng người bệnh. 


Hỏi triệu chứng đau hậu 


Hỏi triệu chứng khỏi lôi vùng 
hậu môn 


Phát hiện triệu chứng khôi 
lồi vùng hậu môn và định 
hướng nguyên nhân 


Hỏi triệu chứng chảy dịch, 
chảy mủ cạnh hậu môn 


Thăm trực tràng 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM HẬU MÔN, TRỰC TRÀNG 


C§cEiyS20ue Ti Thang điểm 
SotR)biÁdbiicbtöl 0 | 1|? |3, 
Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. 
Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác. Hướng dẫn người bệnh tư thế 
khám 


2z [umuamam | | | TẢ 


Hỏi triệu chứng khối lỗi vùng hậu môn 


Hỏi triệu chứng chảy dịch, chảy mủ cạnh hậu môn 


mm Hỏi các rối loạn đại tiện 
Chuẩn bị dụng cụ khám 
Khám bằng nhìn, sờ vùng hậu môn 


mm Thăm trực tràng 
Soi trực tràng. 
Thông báo kết thúc khám. 
Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm — Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0— 3 điểm = 1 7-9điểm =3 13 — 15 điểm = 5 19 — 21 điểm = 7 25 ~ 27 điểm = 9 


[ = 3 Í = 
4 — 6 điểm = 2 10 -12 điểm = 4 16 — 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên:  /10 
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25. KỸ NĂNG KHÁM THAI QUÍ I, II, III 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 

1. Thực hiện được 1 lân khám thai quí I. 
2. Thực hiện được 1 lần khảm thai qui II 
3. Thực hiện được 1 lân khám thai qui TÌI. 


4. Phát hiện được một số bệnh lý xảy ra trong thai nghén qui I, II, LII thông qua khám thai. 


ð. Sử dụng được bảng kiếm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Khám quản lý thai nghén có vai trò quan trọng trong sản khoa nhằm phát hiện sớm thai 
nghén có nguy cơ cao. 


Khám quản lý thai nghén có thể được thực hiện ở tất cả các tuyến. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào và hỏi tên sản phụ. Giới thiệu tên bác sĩ, 
— Giải thích tình trạng và lý do khám. Đề nghị sản phụ đồng ý và hợp tác trong quá trình khám. 
2.2. Cách khám thai quí I (3 tháng đầu) 
2.2.1. Chuẩn bị cá nhân: phải rửa tay trước khi khám. 
2.2.2. Chuẩn bị dụng cụ: một khay khám thai 3 tháng đầu bao gồm: 
— Mỏ vịt âm đạo. 
— Kim kẹp bông. 
— Bông, gạc vô khuẩn. 
— Găng. 
— Cân. 


2.2.3. Chuẩn bị người bệnh 


— Sản phụ đến khám thai được hỏi, khai thác bệnh sử một cách chỉ tiết (xem phần cách 
khai thác tiên sử, bệnh sử sản phụ khoa). 


— Sản phụ nằm trên bàn khám theo tư thế sản khoa. 
2.2.4. Cách khám 
2.2.4.1. Đặt mỏ vịt đễ quan sát cỗ tử cung 


— Phát hiện các tôn thương của cô tử cung như polip hay viêm cỗ tử cung. 


2.2.4.2. Thăm âm đạo kết hợp khám ngoài thành bụng 


~_ Xác định tư thế, thể tích của tử cung, tìm các dấu hiệu Hagar, dấu hiệu Noble, nắn 2 
bên phận phụ đề phát hiện các khối u phần phụ nếu có hay các khối bất thường ở phần phụ, năn 
cùng đồ sau. 
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2.2.4.3. Cho các xét nghiệm đề xác định thai nghén 

— Xét nghiệm BhCG (hay các test nhanh để định tính sự có mặt của hCG). 

— Siêu âm: để xác định vị trí của thai, số lượng thai, sự sống của thai cũng như xác định 
tuổi thai. 

— Một số xét nghiệm đặc biệt nếu người phụ nữ có các bệnh về nội khoa. 

— Cân người mẹ. 


2.2.5. Kết luận | 
— Phải xác định được thai trong tử cung - tính tuổi thai. 
— Xác định sự cân xứng của tuôi thai với thể tích của tử cung. 
— Loại trừ một số bệnh lý ở quí đầu: | 

+ Chửa ngoài tử cung (xem bài chửa ngoài dạ con). | 

+ Chửa trứng (xem bài chửa trứng). 

+ _ Thai chết lưu (xem bài thai chết lưu). 

+ Doạ sắy thai (xem bài doạ Sảy - sảy thai). 

Tính ngày dự kiến đẻ. 

— Cho hẹn khám lại của những lần sau (tức là khám thai quí II và II). 

Quí I chỉ khám I1 lần. 


2.3. Cách khám thai quí II (3 tháng giữa) 
2.3.1. Chuẩn bị cá nhân: rửa tay trước khi khám 


2.3.2. Chuẩn bị dụng cụ (1 khay dụng cụ khám thai 3 tháng giữa) 
— Thước dây: để đó chiều cao tử cung vòng bụng. 
— Máy đo huyết áp. 
— Ống nghe tim thai (ống nghe gỗ). 

Máy nghe tim thai (sử dụng hiệu ứng Doppler). 

— Cân. 


2.3.3. Tiến hành khám 
2.3.3.1. Tư thế sản phụ 


Sản phụ nằm ngửa trên bàn khám bộc lộ vùng bụng dưới, sau khi đã hỏi người phụ nữ về 
các triệu chứng bình thường của thai nghén như thai máy, các. triệu chứng bất thường như đau 
bụng, ra máu. 


2.3.3.2. Khám toàn thân 
— Nghe tim phôi. 
— Đo huyết áp. 
— Khám phà: ấu phía trên mắt cá trong xương chây. 


2.3.3.3. Khám sản khoa 
— Nhìn tư thế của tử cung, auan sát các vết rạn trên da. 
— Đo chiều cao tử cung, vòng bụng để đánh giá sự phát triển của thai. 
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— Nghe tim thai (bằng ống gỗ hoặc máy Doppler). 
— Nắn cực trên, cực dưới của tử cung đề xem tư thể của thai. 


2.3.3.4. Các xét nghiệm cân làm 

— Xét nghiệm máu: số lượng hồng câu; bạch cầu, nhóm máu. 

— Xét nghiệm nước tiểu: tông phân tích chủ yếu để tìm protein niệu trong nước tiểu. 

— Siêu âm: hình thái thai nhi để xác định và loại trừ dị dạng thai (làm vào tuôi thai 21 - 24 tuần). 
Cân sản phụ. 


2.3.4. Kết luận 
— Đánh giá được tình trạng toàn thân người mẹ. 
— Đánh giá được tình trạng thai nhỉ. 
— Cho hẹn khám lại (khám thai quí II). 
— Hướng dẫn chế độ ăn và vệ sinh trong thai nghén. 
— Hướng dẫn tiêm phòng uốn ván. 
—_ Quí II khám thai 1 lần. 


2.4. Cách khám thai qui III 


— Đây là giai đoạn có nhiều biến cố xảy ra do thai nghén, đặc biệt là nhiễm độc thai 
nghén cho nên khám thai quí III đóng vai trò rất quan trọng. 


2.4.1. Chuẩn bị cá nhân: rửa tay trước khi khám 


2.4.2. Chuẩn bị dụng cụ 
— Thước dây, 
— Máy đo huyết áp, ống nghe tỉm phổi, 
— Ông nghe tim thai (ống nghe gỗ), 
— Máy nghe tim thai (Doppler), 
— Máy ghi nhịp tỉm thai - cơn co tử cung (Monitoring sản khoa). 


2.4.3. Tiền hành khám 
2.4.3.1. Tư thế sản phụ 
Sản phụ nằm ngửa trên bàn khám thai bộc lộ vùng bụng dưới 
2.4.3.2. Nhìn: tư thế, hình dáng của tử cung, các vết rạn đa, tuần hoàn bàng hệ... 
2.4.3.3. Nắn: xem ngôi thai (nắn ở trên xương mu, nắn vùng đáy tử cung, nắn 2 bên mạn sườn). 
2.4.3.5. Đo: chiều cao. tử cung, vòng bụng. 
2.4.3.6. Nghe: tim thai (bằng ông gỗ) hoặc bằng máy Doppler hoặc ghi nhịp tim thai liên tục 


` 


bằng máy monitoring (nếu có điều kiện). 

2.4.3.7. Khám toàn thân 
— Khám phù: ấn phía trên mắt cá trong xương chây. 
— Đo huyết áp. 
— Nghe tim phối. 
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2.4.3.8. Cân sản phụ: đánh giá sự tăng cân. 
2.4.3.9. Các xét nghiệm cân làm 
— Xét nghiệm tìm Protein trong nước tiểu. 
Xét nghiệm lại công thức máu trước khi đẻ 3- 4 tuần, chú ý số lượng tiểu cầu. 
— Một số xét nghiệm đặc biệt tuỳ theo tình trạng của người mẹ. 
— Siêu âm đánh giá sự phát triển của thai. 


2.4.3.10. Khám lại 
— Thường hẹn 3-4 tuần khám l1 lần. 


2.4.3.11. Dự kiến ngày đẻ 
2.4.3.12. Tiên lượng nơi đẻ và dự kiến cách đẻ 


2.4.4. Kết luận 
— Đánh giá toàn thân người mẹ. 
—_ Phát hiện có hay không nhiễm độc thai nghén. 
— Đánh giá sự phát triển của thai. 
— Tiên lượng cuộc đẻ. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM THAI QUÝ |, II, III 


3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám thai quý Í 
TT 


Chào và hỏi tên sản phụ. Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ Tạo mối quan hệ chuyên môn | tự tin. Sản phụ đồng ý và 
Giải thích mục đích khám. Đề | tốt với người bệnh hợp tác 

nghị sản phụ đồng ý, hợp tác 


Chuẩn bị dụng cụ Để thực hiện tốt kỹ năng Chuẩn bị đủ, đúng dụng cụ 
cân thiết 


Chuẩn bị tư thế thăm khám huận tiện để thăm khám 
Rửa tay trước khi khám Tránh nhiễm khuẩn Rửa tay đúng kỹ thuật 
T 


Hỏi tiền sử và tỉnh trạng thai | Tìm hiểu quá trình thai nghén | Thu thập đủ thông tin 

nghén hiện tại của người bệnh 

Cân, đo huyết áp, nghe tim phổi | Phát hiện các bệnh lý nộikhoa | Thực hiện đúng kỹ thuật. 
Thu được thông số chính xác 


Đặt mỏ vịt quan sát âm đạo, cổ tử | Khám phát hiện các tổn thương, | Đặt mỏ vịt đúng kỹ thuật. 

cung viêm nhiễm đường sinh dục | quan sát chính xác tốn 
dưới trong khi có thai thương (nếu có) 

Khám âm đạo kết hợp nắn ngoài | Phát hiện các khối u khi có |Phát hiện được tổn 
thai (u xơ, u nang....) thương (nếu có) 

Tính tuổi thai dự kiến ngày đẻ, tư | Đảm bảo sự phát triển của | Đủ các thông tin cần thiết 

vấn cho người bệnh về chế độ ăn | thai và sức khỏe bà mẹ 

uống, sinh hoạt và làm việc. 

Các xét nghiệm cận lâm sảng | Xác định vị trí thai, tình trạng | Chỉ định đúng các xét 

éu cần) thai và dự kiến ngày sinh theo | nghiệm cần làm 

siêu âm 

Hẹn khám lại, dặn dò người bệnh khi | Đảm bảo an toàn tối đa cho | Cung cấp đủ thông tin cho 

có dấu hiệu bất thưởng khám lại | sản phụ và thai nhỉ sản phụ 

ngay. Chào và cảm ơn người bệnh 


3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng khám thai quí II 


Chào và hỏi tên sản phụ. Làm quen với người | Giải thích dễ hiểu. Thái #$ ®= 
Giới thiệu tên bác sĩ bệnh. Tạo mối quan hệ | tin. Người bệnh đồng ý và 
Giải thích mục đích khám. Đề nghị | chuyên môn tốt với người | hợp tác 

sản phụ đồng ý, hợp tác bệnh. 


li Chuẩn bị dụng cụ Đề thực hiện tốt kỹ năng Phíng đủ, đúng dụng cụ 
n thiết 


[3 | Chuẩn bị tư thế thăm khám Thuận tiện để thăm khám 
4 | Rửa tay trước khi khám Tránh nhiễm khuẩn Rửa tay đúng kỹ thuật 


hiện tại nghén của người bệnh 
'. .'ˆ.... 
khoa Thu được thông số chính xác 
7 Quan sát tử cùng và bụng, đo chiều | Xác định sự phát triển của | Xác định đúng tình trạng thai 
thế, khám phù thai không? : 

[8 | Nghe tim thai bằngốngnghegn | Ð -— Í Xác định chính xác tuổi thai 
Tính tuổi thai, tư vẫn cho người | Đảm bảo sự phát triển | Đủ các thông tin cần thiết 
” bệnh về chế độ ăn uống, sinh hoạt | của thai và sức khỏe bà Ƒ ma. 

và làm việc. mẹ 

Các xét nghiệm cận lâm sàng (nếu | Phát hiện sớm tiền sản |Chỉ định đúng các xét 
LƠ dHngT uện căn Bn sàng Án | M gà Mong hainghéi | nhện cInllm” SG | 

Hẹn khám lại, dặn dò người bệnh khi | Đảm bảo an toàn tối đa | Cung cắp đủ thông tin cho 
H có dấu hiệu bắt thường khám lại ngay. | cho sản phụ và thai nhỉ. 

Chào và cảm ơn người bệnh Tôn trọng người bệnh. 


Chào và hỏi tên sản phụ. Làm quen với người bệnh. | Giải thích đễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ Tạo mối quan hệ chuyên | tự tin. Người bệnh đồng ý 
Giải thích mục đích khám. Đề nghị | môn tốt với người bệnh. và hợp tác 

sản phụ đồng ý, hợp tác 


Chuẩn bị dụng cụ Để thực hiện tốt kỹ năng Chuẩn bị đủ, đúng dụng cụ 


Tư thế sản phụ (nằm ngửa bộc lộ | Thuận tiện để thăm khám Đúng tư thế 
vùng bụng) 


Rửa tay trước khi khám Tránh nhiễm khuẩn Rửa tay đúng kỹ thuật 


Hỏi tình trạng thai nghén hiện tại Tìm hiểu quá trinh thai | Thu thập đủ thông tin 
nghén của người bệnh 


Cân, đo huyết áp, nghe tim phổi Phát hiện các bệnh lý nội | Thực hiện đúng kỹ thuật. Thu 
khoa được thông số chính xác 

g/ Quan sát tử cung, nắn xác định | Xác định sơ bộ tình trạng | Xác định đúng tình trạng 
ngôi thế, kiểu thế, xác định phù thai trong tử cung thai 
Đo cao tử cung, vòng bụng, nghe | Xem thai có phát triển phù | Xác định chính xác tuổi thai 
tim thai bằng ống gỗ hoặc Doppler hợp với tuổi thai 
Tiên lượng và dự kiến nơi đẻ, hẹn | Dự kiến các nguy cơ có thể | Tiên lượng đúng 
khám lại. xảy ra 
Các xét nghiệm cận lâm sàng (nếu | Phát hiện sớm thiếu máu, | Chỉ định đúng các xét 
cần). Tiêm vaccin chống uốn ván tiền sản giật nghiệm cần làm 
Dặn dò người bệnh khi có dấu hiệu | Đảm bảo an toàn tối đa cho | Cung cấp đủ thông tin cho 
bất thường khám lại ngay. Chào và | sản phụ và thai nhỉ. Tôn | sản phụ 
cảm ơn người bệnh. trọng người bệnh. 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM THAI QUÍ I, II, III 


4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám thai quí I 


Thang điểm 


Các bước thực hiện 


1 Chào và hỏi tên sản phụ. 
Giới thiệu tên bác sĩ 
l Giải thích mục đích khám. Đề nghị sản phụ đồng ý, hợp tác 
Chuẩn bị tư thê thăm khám 
Rửa tay trước khi khám 
Hỏi tiên sử và tỉnh trạng thai nghén hiện tại 


Tính tuôi thai dự kiên ngày đẻ, tư vẫn cho người bệnh về chế độ ăn 
uống, sinh hoạt và làm việc. 


Hẹn khám lại, dặn dò người bệnh khi có dâu hiệu bát thường khám 
lại ngay. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 33 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-6điểm =1 | 11-13điểm=3 |17-19đểm=5 | 23-25 đểm =7 29 - 31 điểm = 9 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám thai quí II 


Các bước thực hiện 


Chào vả hỏi tên sản phụ. 


mm 
4 
Giới thiệu tên bác sĩ 
Giải thích mục đích khám. Đề nghị sản phụ đồng ý, hợp tác 
== 
BE 


Chuẩn bị dụng cụ 


7 | Quan sát tử cung và bụng, nắn ngôi, thê, đo chiều cao tử cung, vòng 
bụng, khám phù 


INRN| 
m 
Nghe tim thai bằng ông nghe gỗ hoặc Doppler | 
bo 


Tính tuôi thai dự kiên ngày đẻ, tư vận cho người bệnh về chế độ ăn 


uống, sinh hoạt và làm việc. 


0 | Các xét nghiệm cận lâm sảng (nêu cần) 


Hẹn khám lại, dặn dò người bệnh khi có dẫu hiệu bát thường khám 
lại ngay. Chào và cảm ơn người bệnh 


~_ | 
_- 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 33 
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Quy định: 

Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 
Quy đổi sang thang điểm 10 


0-6điểm = 1 11 - 13 điểm = 3 17 - 19 điểm = 8 23 — 25 điểm = 7 29 - 31 điểm = 9 


7 - 10 điểm = 2 14 - 16 điểm = 4 20 - 22 điểm = 6 28 - 28 điểm = 8 32 - 33 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.3. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng khám thai quí IIi 


Thang điểm 
TT Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên sản phụ. 


Giới thiệu tên bác sĩ 

i Giải thích mục đích khám. Đề nghị sản phụ đồng ý, hợp tác 

[2 | Chuẩnbịdụngc. 
[3 | Chuẩn bị tư thế thăm khám 
|8 | Hỏi 

6: J 


Rưa tay trước khi khám 
Hỏi tiền sử và tình trạng thai nghén hiện tại 
Cân, đo huyết áp, nghe tim phổi 


7 Quan sát tử cung và bụng, nắn ngôi, thế, đo chiều cao tử cung, vòng 
bụng, khám phù 


|8 | Nghe tim thai bằng ống nghe gỗ hoặc Doppler 
N Tính tuổi thai dự kiến ngày đẻ, tư vấn cho người bệnh về chế độ ăn 


uống, sinh hoạt và làm việc. Tư vấn nơi đẻ 
Các xét nghiệm cận lâm sàng (nếu càn) 
Hẹn khám lại, dặn dò người bệnh khi có dấu hiệu bất thường khám 
lại ngay. Chào và cảm ơn người bệnh 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 33 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-6điểm = 1 11 - 13 điểm = 3 17 - 19 điểm = 5 23 — 25 điểm = 7 29 - 31 điểm = 9 
7 - 10 điểm = 2 14 - 16 điểm = 4 20 - 22 điểm = 6 26 - 28 điểm = B 32 - 33 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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26. KỸ NĂNG KHÁM KHUNG CHÂẬU 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 

1. Sử dụng được thước Baudelocque để đo khung chậu. 

2. Xác định được các mốc của khung chậu. 

ở. Đánh giá được các loại khung chậu hẹp và khung chậu bình thường. 


4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lương giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Thăm khám khung chậu trong thời kỳ mang thai rất quan trọng. Đề tiên lượng cuộc đẻ dễ 
hay khó. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi người bệnh 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

—_ Giải thích mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong quá trình khám. 
2.2. Chuẩn bị dụng cụ 


—_ Thước Baudelocque là loại thước đặc biệt dùng trong sản khoa giúp chúng ta đo được 
đễ dàng kích thước khung chậu. 


— Thước dây vải có chia vạch centimet 
2.3. Chuẩn bị người bệnh 
— Đánh giá trình trạng người bệnh. 
— Hỏi: 
+ Tiên sử bại liệt. 
+ _ Tiền sử ngoại khoa - chấn thương. 
+ Tiên sử những lần đẻ trước. 
— Nhìn: 
+ Dáng đi, đứng của thai phụ. 
+ Hình dáng cột sống, khung chậu. 
— Tư thể thai phụ: đứng thẳng, hai gót chân chạm nhau, hai bàn chân song song. 
— . Bộc lộ vùng bụng và khung chậu. Có thể đo tư thế nằm (ngửa, nghiêng). 
2.4. Ðo các đường kính khung chậu ngoài 
2.4.1. Mốc đo 


— Gai chậu trước trên: nắn theo mào chậu ra phía trước ta thấy một chỗ nhô cao lên, 
hoặc nắn theo mặt phía trước đùi lên ổ bụng ta có thể gặp điểm nhô cao lên, đó chính là gai chậu 
trước lên. 
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—_ Đỉnh mào chậu: là điểm cao nhất của đường cong mào chậu. 


— Mẫu chuyền lớn: là nơi nhô ra hai bên nhiều nhất của đầu trên xương đùi. Khi thai phụ 
đứng hay co chân lên điểm này không thay đôi. 


— Thượng vệ: là điểm chính giữa bờ trên khớp vệ. 


— Gai đốt sống thắt lưng V: là điểm nhô lên của phía sau cột sống cắt ngang đường nối 
liền ở phía lưng của hai mào chậu. 


Hình 26.1. Đo đường kinh ngoài 
(1. Lưỡng gai; 2. Lưỡng mào 3. Lưỡng mắu) 


Hình 26.3 và 26.4. Đo đường kính trước sau (Baudelocque) 


2.4.2. Cách đo 


Thai phụ đứng thẳng, hai gót chân chạm nhau, hai bàn chân song song. Dùng thước 
Baudelocque để đo các đường kính: 


- Đường kính lưỡng gai (giữa hai BẠN chậu trước trên): Sau khi tìm được hai gai chậu 
trước trên, hai tay cầm hai đầu thước đặt hai đầu thước lên hai gai chậu và đọc kết quả ngay trên 
biểu số trước. Bình thường đường kính này là: 22,5 em. 


— Đường kính lưỡng mào: Hai tay cầm 2 đầu thước đo Baudelocque. Đặt trên hai điểm 
cao nhất và xa nhất của hai mào chậu và đọc kết quả ngay trên biểu số. Bình thường đường kính 
này là: 25,5 cm. 


= ,Dường kính lưỡng mấu (giữa hai mẫu chuyền lớn): Sau khi xác định đúng điểm nhô 
nhiều nhất của mẫu chuyên lớn hai xương đùi, 2 tay cầm hai đầu thước đo đặt lên hai điểm đó 
và đọc ngay trên thước. Bình thường đường kính này là: 27,5 cm. 


— Đường kính trước sau còn gọi là đường kính Baudelocque: 


+ Thai phụ đứng nghiêng trước mặt người đo hoặc nằm nghiêng, chân dưới co chân 
trên duỗi. 
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+ Hai tay cầm hai đầu thước đo, đặt một đầu lên chính giữa bờ trên khớp vệ, một 
đầu đặt ở mỏm gai đốt sống thắt lưng V, đọc kết quả ngay trên biểu số. Bình thường đường 
kính này là: 17,Š cm. 


2.5. Đo hình trám Michaelis 


2.5.1. Móc đo 
— Mỏm gai đốt sống thắt lưng V. 


— Hai chậu sau trên: khi thai phụ đứng thắng thấy chỗ lõm vào, đặc biệt ở những người 
béo thì càng để nhận định. Có thể nắn theo mào chậu về phía sau sẽ thây chỗ nhô cao lên gần 
nơi tận cùng của mào chậu phía sau. 


— Đỉnh của rãnh liên mông. 


2.5.2. Cách đo 

— Thai phụ đứng thẳng, hai gót chân chạm nhau vả-bộc lộ vùng mông. 

— Dùng thước dây vải hay thước dây bằng kim loại đo đường chéo góc trên- dưới (gai 
đốt sống thắt lưng V đến đỉnh liên mông). Bình thường dài 11 cm. Sau đó đo đường chéo góc 
ngang (hai gai chậu sau trên), bình thường dài ]0 cm. 

— Hai đường chéo góc này vuông góc với nhau. Đường chéo góc ngang chia đường CHẾ 
góc trên-dưới thành hai phân: phía trên 4cm, phía dưới 7cm. Nếu thai phụ bị gù lưng thì đường 
chéo góc trên- dưới ngắn. 

— Nếu thai phụ có khung chậu lệch thì hai đường chéo góc cắt nhau không cân đối và 
hình trám được hợp thành bởi hình tam giác không cân. 


Hình 26.5 và 26.6. 
Hinh trám Michaelis 
Trám Michaelis của người bình thường (trái) 
- Trám Michaelis của người gù (phải) 


2.6. Ðo các đường kính 
— Nhô - Hậu vệ. 
— Cụt - Hạ vệ. 
— Lưỡng ụ ngồi. 
2.6.1. Mục đích 


— Đo đường kính nhô - hậu vệ (đường kính hữu dụng) để biết eo trên khung chậu bình 
thường hay hẹp, và đề tiên lượng xem ngôi thai có khả năng lọt được hay không. 


— Đo đường kính đỉnh cụt - hạ vệ, đường kính lưỡng ụ ngồi để đánh giá đường kính 
ngang của eo dưới, để đánh giá xem thai có khả năng thai xổ được không. 
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2.6.2. Cách đo đườnng kính nhô - hậu vệ 


Đường kính nhô - hậu vệ là đường kính hữu dụng, nhưng trên lâm sàng ta không thê đo 
được. Ta chỉ eo thể đo đường kính nhô - hạ vệ, gọi là đường kính lâm sàng, từ đó sẽ tính được 
đường kính nhô - hậu vệ. 


2.6.2.1. Mốc đo 

—_ Hạ vệ: chính giữa bờ dưới khớp vệ nơi gặp nhau của hai ngành ngồi háng. 

— Mỏm nhô: nơi nhô lên giữa đốt sống thắt lưng V. Cần phân biệt với mỏm nhô giả là 
đĩa liên đốt giữa cùng [ - II, hoặc giữa cùng II - II. Nếu là mỏm nhô giả ta đưa tay sang hai bên 
thấy các lỗ xương cùng, đường ra của các rễ thần kinh cùng đuôi ngựa. Nếu là mỏm nhô thật, ta 


đưa tay sang hai bên không thấy đường ra của lỗ thần kinh cùng, và đưa tay lên phía trên thì 
thấy hãng. 


2.6.2.2. Cách đo 


— Cho ngón trỏ và ngón giữa của bàn tay 
phải vào trong âm đạo đưa dân lên theo mặt trước 
của xương cùng đề tìm mỏm nhô thật. Khi chạm tới 
mỏm nhô ta tì đầu ngón tay của ngón trỏ chạm vào 
đầu khớp vệ. Đồng thời dùng ngón trỏ của bàn tay 
trái đánh dấu điểm chạm bờ dưới khớp vệ đó và rút 
tay ra. 


— Một người khác dùng thước dây hay 
thước sắt đo từ đầu ngón tay giữa đến điểm đánh 
dấu ở đốt bàn tay của ngón trỏ. Đó chính là đường 


kính nhô- hạ vệ. Hình 26.7. Đo đường kính nhô-hạ vệ 
— Đường kính nhô- hậu vệ tính theo công thức sau: 


Đường kính nhô-hậu vệ = Đường kính nhô-hạ vệ  - 15cm. 


2.6.2.3. Nhận định kết quả 
— Nếu ngón tay ta không sờ thấy mỏm nhô tức là khung xương chậu bình thường. 
—- Nếu sờ thấy mỏm nhô ta phải đo đường kính nhô- hậu vệ. 


+ Đường kính nhô- hậu vệ trên 10,5em có thê coi là khung chậu bình thường. 
+ Đường kính nhô - hậu vệ từ 10,Sem tới 9,0 em là khung chậu giới hạn. 


+ Đường kính nhô - hậu vệ từ 8,5em trở xuống là khung chậu hẹp hoàn toản. 
2.6.3. Cách đo cụt- hạ vệ 


2.6.3.1. Mốc đo 

— Hạ vệ (đã nói ở phần trên) 

—_ Đỉnh xương cụt: hình tháp, đỉnh quay xuống dưới, đáy nối với xương cùng tạo thành 
khớp cùng- cụt, là loại khớp bán động. 


Cách tìm: từ phía hậu môn nắn lên ta thấy đỉnh xương cụt là một đỉnh liên tiếp với xương 
cùng. 


2.6.3.2. Cách đo 
— Thai phụ nằm theo tư thế sản khoa. 


ki 


— Dùng thước đo Baudelocque, đặt một đầu ở bờ dưới khớp vệ và một đầu ở đỉnh xương 
cụt và đọc số đo được trên biểu của thước. 


2.6.3.3. Nhận định két quả 


Bình thường đường kính cụt hạ vệ là 9,5 cm, nhưng khi đầu thai tì vào đầu xương cùng 
và xương cụt sẽ làm cho xương cụt bị đây ra sau, nên đường kinh cụt- hạ vệ sẽ được thay bằng 
đường kính cùng- hạ vệ là 12 cm. Vì tác dụng của khớp bán động cùng - cụt này nên trên thực 
tế lâm sàng người ta it chú ý tới đường kính cụt - hạ vệ. 


2.6.4. Cách đo đường kính lưỡng ụ ngồi 
2.6.4.1. Mốc đo: ụ ngồi ở hai bên xương chậu 
2.6.4.2. Cách đo 


— Thai phụ nằm trong tư thế sản khoa. 


— Dùng hai ngón tay tìm hai ụ ngồi và đặt 
hai đầu ngón tay cái vào mặt trong của 2 ụ ngồi, 
Người khác dùng thước dây đo khoảng ‹ cách của hai 
ngón tay cái, khoảng cách này dùng để tính đường 
kính lưỡng ụ ngôi theo công thức: 


Số đo +1,5 cm = Đường kính lưỡng ụ ngôi. 


— Cũng có thể dùng thước đo Baudelocque, 
đặt hai đầu thước ở bờ trong của hai ụ ngồi và đọc 
số ghi trên biểu số. Sau đó cộng thêm 1,5 cm. Sở dĩ 


phải cộng thêm 1,5 cm là cộng thêm bề dày của khối 
cơ phủ lên hai ụ ngồi. Hình 26.8: Ðo đường kính lưỡng ụ ngôi 


2.6.4.3. Nhận định kết quả 

— Đường kính lưỡng ụ ngồi bình thường là I1 em. 

— Đường kính lưỡng ụ ngồi dưới hoặc bằng 9 em là khung chậu hẹp eo dưới (khung 
chậu hình phẫu). 


— Khi đường kính bì nữ ngôi hẹp thì hai ngành ngồi háng gần lại nhau và vòm vỆ sẽ 
tạo thành một góc nhọn dưới 90” làm cho thai số khó khăn hoặc có khi không xổ được. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHẨN KHUNG CHẬU 


LTEƑ _—_—Skebước tực hận Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. Làm quen với người bệnh. Tạo | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ mối quan hệ chuyên môn tốt với | tự tin. Người bệnh đồng ý 


Giải thích mục đích khám. Đè | người bệnh. và hợp táp, 
nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 
Chuẩn bị tư thế người bệnh Tư thé thuận tiện cho cách đo Đứng khi đo khung chậu 


ngoài, nằm khi đo đường 
kính nhô hậu vệ và lưỡng 
ụ ngồi. 


Tư thế bác sĩ Tư thế thuận tiện cho cách đo | Đúng tư thế 


Đo các đường kính khung chậu | Giúp tiên lương cuộc đẻ Đo chính xác 
ngoài 
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Đo đường kinh trám Michealis Giúp tiên lương cuộc đẻ Đo chính xác 
Đo đường kính lưỡng u ngồi | Giúp tiên lượng cuộc đẻ |Đochnhxác _ 


7 Đo đường kinh nhô — hạ vệ. | Giúp tiên lương cuộc đẻ Đo chính xác 
Nhô - hậu vệ 
Kích thước khung chậu ngoài | Để so sánh với số đo của sản | Nhớ chính xác số đo bình 
binh thường phụ thường 
Kích thước trám Michealis, Để so sánh với số đo của sản | Nhớ chính xác số đo bình 
phụ thường 


Đường kính lưỡng ụ ngôi, nhô- | Để so sánh với số đo của sản | Nhớ chính xác số đo bình 
hạ vệ. phụ. thường 

Thông báo kết thúc khám. | Tôn trọng sản phụ 

Chào và cảm ơn người bệnh 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. 
Giới thiệu tên bác sĩ 
Giải thích mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


Kích thước trám Michealis 


Đường kính lưỡng ụ ngôi, nhô-hạ vệ 
Thông báo kết thức khám. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiêm: 30 


Kích thước khung chậu ngoài bình thường 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đôi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 49 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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27. KỸ NĂNG KHÁMi VÚ 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng khám tuyển vú và các nhóm hạch liên quan tới vú. 
9. Mô tả được đặc điểm của tuyến vú, xác định được các bắt thường của tuyến và hệ thống hạch 


3. Trình bày được kết quả của khám tuyến vú và hướng xử trí theo tổn thương. 
4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng gía theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Thăm khám vú là một phần rất quan trọng của thăm khám phụ khoa, nhờ đó có thể phát 
hiện sớm các bệnh ly tuyên vú, đặc biệt là phát hiện sớm ung thư vú (một trong hai nhóm ung 
thư hàng đầu ở phụ nữ). Độ tuôi thường mắc ung thư vú là từ 30- 70 tuôi. 

: Tuyến vú nằm trong vú có nhiệm vụ tiết sữa sau khi sinh. Vú nằm trong khoang liên sườn 
II đến khoang liên sườn VI ở phía trước cơ ngực (cơ ngực lớn nằm trước nhất, phía sau là cơ 
ngực bé, ở trong cùng là các xương sườn và các khoang liên sườn). Chính giữa có một núm vú- 
năm ở khoang liên sườn IV, bao quanh là quằng da sẫm màu gọi là quằng vú. 

Vú được cầu tạo từ các mô tuyến, mô sợi và mô mỡ. Mỗi vú có khoảng 15- 20 thùy xếp 
xung quanh vú, mỗi thùy tuyên có một ông tuyên sữa đổ vào vùng núm vú. Mô sợi và mỡ chứa 


các dây thân kinh, mạch máu và hệ bạch huyết. Tuyến vú ở trong da có rất ít phương tiện chăng 
giữ, chỉ có vài dải XƠ. Vú là một thụ cảm của các steroid buồng trứng trong máu. Vú phát triên 
tốt là kết quả cân đôi giữa Oestrogen và Progesteron. 


: Mật độ của tuyến vú phụ thuộc vào tuôi, đã sinh đẻ hay chưa và thời điểm trong chu kỳ 
kinh. Ở người chưa đẻ, vú thường chắc và đàn hồi, người đã đẻ rồi vú thường mềm hơn. Trước 
khi hành kinh vú thường căng tức, lổn nhỗn. 


. Vú được chia ra làm 5 phân theo một đường thắng ngang và đường đứng dọc đi qua núm 
vú gôm: vùng đuôi vú; góc phân tư: trên trong, trên ngoài, dưới ngoài, dưới trong. 


^ 4 £ Ũ) ` 
Hệ thông hạch bao gồm 5 nhóm: hạch vú ngoài, hạch nách, hạch mũ, hạch thượng đòn và 
hạch dưới đòn. 


Khám vú khi nào? 


—_ Cần khám trong mỗi lần khám bệnh - khi người bê đặc biệt khi h 
đến vì: đau, biểu hiện viêm, bất thường núm vú và có khói ” nhà? SP Gì tr 9h 
—_ Nên khám vú sau khi bắt đầu hành kinh độ 10 ngày. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi, giới thiệu 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, 

— Giải thích lý do, mục đích và trình tự khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 
trong quá trình khám. 
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2.2. Chuẩn bị người bệnh 


r} 2 1. Thời gian tốt nhất đề tiễn hành khám vú khoảng ngày thứ 10 của vòng kinh 
(kế từ ngày đầu tiên của kỳ kinh) 


2.2.2. Đánh giá trình trạng người bệnh. 
— Hỏi lý do đến khám? 
— Tuổi người bệnh? Ngày hành kinh? 


— Các triệu chứng người bệnh tự nhận thấy được? 


— Tiền sử gia đình: mẹ, chị, em gái có các bệnh về vú, K vú. 


›À * * ˆ 
—_ Tiên sử bản thân: 


+ Tiền sử sản — phụ khoa, các bệnh vú 
+ Đã điều trị nội khoa hoặc ngoại khoa, đặc biệt về các bệnh vú. 
— Cần thăm khám toàn thân và khám các bộ phận khác trước khi khám tuyến vú 


1.2.3. Tư thế '1SNườòi ĐỀN 
— Bộc lộ 2 vú (yêu cầu người bệnh cởi bỏ trang phục nửa thân tẠgg) 


— Ngồi: 
+2 tay buông đọc theo thân, 
+2 tay giơ cao, người thăng 
+ 2 tay giơ cao, đồ thân người 
ra phía trước. 
— Nằm ngửa (có thể kê một gối 
mỏng dưới xương bả vai để đây phần ngực 


cần thăm khám ra trước ). tinh c.1, Khám vú uở các tư thể khác nạn 


— Ảnh sáng chiều thẳng hoặc chếch tùy thuộc các tư thế khám. Người bệnh ngồi hoặc 
nằm thoải mái, mắt nhìn thăng. Bác sĩ đứng đối diện hoặc lệch từng bên để thăm khám từng bên 
vú, có thể đứng phía sau lưng người bệnh khi khám hạch. 


2.3. Nhìn 


2.3.1. Đánh giá và so sánh 2 vú 
— Hình thê, thể tích, 
— Sự cân đối 2 vú, 
— Các bất thường trên hai bầu vú, kể cả vùng nách hai bên: 


+ 


+ + + + + 


Phù. 

Seo. 

Loét, trợt.... 

Mạng lưới tĩnh mạch. 
Co kéo da. 

Dính da. 


1] 


2.3.2. Đánh giá núm vú 
— VỊ trí. 
— Sự cân đối. 
— Mức độ nỗi nhô lên (bình thường? bị tụt? bị co kéo? bị lõm xuống?... ). 


2.4. Sờ nắn 


2.4.1. Sờ nắn cả 2 vú ở các tư thế khác 
nhau (ngôi và nằm) 
2.4.2. Kỹ thuật 


— Bàn tay phẳng, dùng mặt trong 3 ngón 
giữa nắn theo một vòng xoáy ôc từ ngoài vào 
trong, bắt đầu sờ nắn theo từng phần tư của tuyến 
vú (1/4 trên, dưới, trong, ngoài), không quên phần 
ra nách (đuôi vú), vùng núm vú, rãnh dưới vú và 
bờ bên vú. 

— Sờ nắn nhẹ nhàng, cảm nhận bằng các ÿeSiek 6 „eo 
đầu ngón tay, thăm khám từng bên. Hình 27.2. Kỹ năng sờ nấn 


— Đặc biệt đánh giá sự di động núm vú so với bình diện sâu, tìm dấu hiệu tiết dịch bằng 
cách ấn với 2 ngón tay. 


2.4.3. Sờ nắn tìm khói u 


— Số lượng, (một hay nhiều khối?, một hay hai bên?). 

—_ Vị trí khối u (so với phần tư vú), nằm ở nông hay sâu? 
— Kích thước (dùng thước đo). 

— Giới hạn?, hình thái? (rõ, đều hay không rõ, lan tỏa2). 
—_ Mật độ (mềm, chắc, cứng... ?). 

— Độ di động. 

— Khối uấn có đau không. 

— Nhiệt độ tại vị trí khối u? 


2.5. Sờ nắn kết hợp với quan sát 
Kiểm tra khối u có dính da hay dính vào cơ ngực lớn hay không? 
2.5.1. Di động da vú 


Dùng một ngón tay hoặc dùng hai hay bốn ngón tay di động da vú xa khỏi khối u, hay 
nhấc da lên ở vùng dưới xương đòn, hoặc thử tách _ ta núm vú ra khỏi khối u. 


Hình 27.3. Tìm dấu hiệu dính da 
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2.5.2. Di động khối u 


Dùng một ngón tay đây khối u, hoặc dùng hai ngón tay bóp đây khối u, hoặc đưa ngón 


tay vào phía sau tuyên vú để đây khếi u và quan sát da trên mặt khối u thấy xuất hiện các dấu 
hiệu lõm, nếp nhăn trên mặt da nếu khối u có dính da. 


Hình 27.4. Di động khối u 


2.5.3. Dấu hiệu dính vào cơ ngực lớn 


Kiểm tra khối u có dính cơ ngực lớn không (nghiệm pháp Tillaux): sờ xác định khối u khi 
không có động tác co cơ, rồi cô định khối u và làm động tác co cơ bằng cách đưa tay lên xuống 
xem khôi u có di động cùng cơ ngực không, nếu khối u đi động theo có dính cơ ngực. 


2.6. Kiểm tra tiết dịch núm vú 
— Dùng 2 ngón tay kẹp núm vú. 
— Quan sát dịch tiết, màu sắc, 1 hay 2 bên, 1 tia hay nhiều tia? 
2.7. Khám phát hiện các nhóm hạch nách 
—_ Tư thế người bệnh: ngồi, 2 tay buông xuống đề giãn cân hõm nách. 
— Đánh giá số lượng, kích thước, mật độ, độ di động của hạch, ấn có đau không? 
2.7.1. Khám phát hiện nhóm hạch vú ngoài 
Các ngón tay nắn từ cao xuống thấp đọc theo 
bờ sườn. 
2.7.2. Khám phát hiện nhóm hạch nách 


Các ngón tay ở đỉnh hồ nách, phía sau cơ ngực, 
lòng bàn tay quay ra phía ngoài (phía cánh tay). 


2.7.3. Khám phát hiện nhóm hạch mũ 


Bàn tay quay xấp, các ngón tay tiếp xúc với 
thành hồ nách. 


2.7.4. Khám phát hiện nhóm hạch dưới đòn 
Bàn tay để ngửa, ấn sâu vào tận đỉnh hố nách. 
2.7.5. Khám phát hiện nhóm hạch thượng đòn 


Người bệnh ngồi, bác sĩ đứng phía sau người 
bệnh, các ngón tay, để ở hố thượng đòn, yêu sâu 
người bệnh ho khi năn tìm hạch. 


Hình 27.6. Tìm hạch nách 
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2.8. Đánh giá kết quả thăm khám 
— Sự cân đối 2 vú (thể tích 2 vú). 
— Núm vú có thay đôi bất thường không? 
— Sự thay đôi da vú: màu sắc, co kéo da, loét 


— Mật độ 2 vú có đều không, mềm, di động vú? 

— Nếu có khối u: đánh giá tính chất khối u: vị 
trí số lượng ranh giới, hình thái, độ di động, đau, 
nhiệt độ khôi u, khối u có dính da hay cơ ngực? 

~ SỜ thấy hạch: (Hạch nách? Hạch thượng 
đòn? Hạch dưới đòn? Hạch vú ngoài? Hạch mũ?): Số 
lƯỢnG, thể tích, mật độ, hình thái, đau, di động? 


2.9. Hướng xử trí tuỳ tôn thương 


'.ˆ^ ˆ +, Ẫ F4 , ˆ 
— Siêu âm vú: đê tìm nang tuyên vú, nhân xơ 
vú, ung thư vú. 


— Chụp vú: 
+ Không áp dụng cho người trẻ dưới 30 
tuổi, có thai hoặc đang cho con bú. 
_ Chụp vú Ở các tư thế thẳng, nghiêng, 
chếch; chụp cả 2 vú; đối chiếu 2 vú tìm các tổn thương. 
_ Chọc khối u, lấy dịch tiết núm vú để xét 
nghiệm tế bào ti" 
= Chụp ống tuyến sữa khi có tiết dịch một 
hoặc vài ống tuyến. 


- Chụp nang tuyến sau bơm khí hút dịch [+ \, 2S: 
an, oơm khí và chụp. Hình 27.9. Tìm hạch thượng đòn 


Hình 27. 8. Tìm hạch duưối đòn 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM VÚ 
TU an. he ƒïa =>. TS ”"z 


Chào và hỏi tên người bệnh. Làm quen với người bệnh. Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ Tạo mối quan hệ chuyên môn | tự tin. Người bệnh đồng ý và 
Giải thích mục đích khám. Đề | tốt với người bệnh. hợp tác. 

nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


Chuẩn bị tư thế thăm khám Chuẩn bi đúng tư thế để thăm | Đúng tư thế người bệnh và 
Tư thế người bệnh khám tốt người bệnh. bác sĩ 
Tư thế bác sĩ 


- Hỏi bệnh: lý do đến khám, tiền | - Định hướng được các triệu | - Khai thác được các chỉ tiết 
sử, bệnh sử tủa người bệnh. chứng giúp đưa ra các thao tác | cần thiết để phục vụ thăm 
- Thăm khám toàn thân và các | thăm khám cần thiết để thiết | khám- chẩn đoán bệnh. 

bộ phận lập chẳn đoán. - Thực hiện được các thao 
- Sơ bộ đánh giá tình trạng | tác thăm khám toàn thân và 
toàn thân và các bộ phận khác | các bộ phận khác 
xem có liên quan tới bệnh lý 
tuyến vú không. 
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Đánh giá tình trạng ngoài của | Mô tả chính xác được hình 
tuyến vú hai bên và các phản | thái và các dấu hiệu bệnh lý 
liên quan lân cận. khi quan sát ngoài của tuyể 
vú hai bên (bao gồm È<.. 
phần tư vú, đuôi vú, núm vú, 
rãnh dưới vú, bờ bên vú và 
hồ nách) 


Thăm khám được bảng thao | Thực hiện đúng được kỹ 
tác sờ nắn để phát hiện được | thuật thăm khám tuyến vú 
các bắt thường đặc biệt là các | bằng thao tác sờ nắn. 

khối u tại tuyến vú 

Phát hiện được các dâu hiệu | Thực hiện đúng "hài kỹ 
dính da của khối u hay dính | thuật thăm khám tuyên vú 
khối u vào cơ ngực ở tuyển vú. | bằng quan sát kết hợp thao 
tác sờ nắn , làm được 
nghiệm pháp Tillaux. 


Kiểm tra tiệt dịch núm vú Phát hiện được các tiết dịch | Thực hiện đúng thao tác 
bắt thường núm vú khám tiết dịch núm vú. 

Khám các nhóm hạch Phát hiện các bắt thường các | Thực hiện đúng thao tác 
Han) hạch nách (5 nhóm hạch kh, khám các nhóm hạch 
nác nách. 


Đánh giá kết quả thăm khám Tổng hợp các kết quả thăm | Tổng hợp được bảng thăm 
khám giúp đưa ra chẩn đoán | khám tuyến vú (mô tả được 
bệnh lý tuyến vú tổn thương trên cả hình vẽ 
lược đồ tuyến vú) 
Đưa ra được các xét nghiệm | Đưa ra được hướng xử trí 
cần thiết giúp chẩn đoán xác | ban đầu (các xét nghiệm cần 
định và huớng điều trị bệnh. | thiết, hướng xử trí) 

Tôn trọng người bệnh. 


Quan sát tuyên vú 


Sở nắn tuyên vú 


Quan sát kết hợp sở nắn 


~í 


Dự kiên hướng xử trí theo tôn 
thương. Thông báo kết thúc 
khám. Chào vả cảm ơn người 
bệnh. 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM VÚ 


Các bước thực hiện 0 | 1 | 2 | 3_ 
cÍ Chào và hỏi tên người bệnh. “#“ãmw 

Giới thiệu tên bác sĩ 

Giải thích mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 
_2__] Chuẩn bị tư thế thăm khám: của người bệnh, củabácT | | | |} — 
_3__ | Hỏi bệnh, thăm khám toàn thân và các bộ phận khác | | | | —_ 
4 | Quansáttuyênvi, | | | | —- 
5 |Sờnắntuyếnv | | | | —-| 
_6__| Quan sát kết hợp với sờ nắn tuyến |} | | | —~ 
7 | Khámtiếtdchnúmviú | | | | —-| 
|8 | Khám cácnhómhạchnách |} | | | —-| 
_9___| Đánh giá kết quả thăm khám Co c2 DU. si Ti 
Ni Dự kiến hướng xử trí theo tổn thương. Thông báo kết thức khám. maww 

Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 


4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 46 - 18 đểm=6 | 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên 0 
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28. KỸ NĂNG KHÁMI PHỤ KHOA 


MỤC TIỂU BÀI HỌC 
1. Thực hiện được kỹ năng khám phụ khoa theo bảng kiêm dạy-học. 


2. Thực hành được lấy mẫu làm một số xét nghiệm cơ bản trong phụ khoa. 


ơ ơid theo nhóm. 


c3 C3 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Thăm khám phụ khoa là một kỹ năng cơ bản trong thăm khám người bệnh phụ khoa, rất 
cần cho các sinh viên bắt đâu học qua chuyền ngành sản phụ khoa. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong quá trình khám. 
2.2. Chuẩn bị dụng cụ 

— Bàn khám phụ khoa. 

— Đèn khám. 

— Mỏ vịt với các kích cỡ khác nhau. 

— Bông, gạc củ ấu. 

— Dung dịch: Lugol 1%, acid acetic 3%, dầu parafin. 


— Que tăm bông, ố ông nghiệm đề xét nghiệm dịch khí hư. 
— Que bẹt (que Ayre) để lấy bệnh phẩm, lam kính để soi tươi, làm phiến đồ tế bào âm đạo. 


2.3. Chuẩn bị và tư thế người bệnh 


_ Người bệnh phải đi tiêu hy gš khi khám. 


— Nằm tư thể phụ khoa, đầu gối cao khoảng 30”, mông sát mép bàn, hai chân gác lên giá 
đỡ, hai tay xuôi dọc theo người. 


2.3. Khám bụng 
— Trước mỗi lần thăm khám và sau khi thăm khám người bệnh cần rửa tay. 


— Bác sĩ đứng một bên người bệnh. 


—_ Quan sát bụng xem có cân đối không, có sẹo mô không (mổ đẻ, mỗ phụ khoa), bụng 
chướng (do khối u, cô trướng). 


= Nắn bụng từ ngoài vào, động tác nhẹ nhàng phối hợp cùng nhịp thở của người bệnh đề 
tìm các bất thường (điểm đau, khối u). 


— Gõ: trong trường hợp cần thiết cần tiến hành gõ bụng xem bụng có dịch cô trướng không. 


2.4. Khám âm đạo bằng mỏ vịt 
— Bác sĩ ngồi phía dưới, giữa hai chân người bệnh, điều chỉnh đèn hướng vào vùng khám. 
— Đi găng. 


ló6 


— Quan sát: môi lớn, môi bé, tầng sinh môn, tuyến Bartholin, lỗ niệu đạo ... 

— Lựa chọn mỏ vịt phù hợp kích cỡ âm đạo, bôi trơn băng dầu parafin. : 

— Dùng hai ngón tay tách hai môi nhỏ, đưa mỏ vịt vào trong âm đạo theo hướng thăng 
đứng, hơi ân nhẹ xuông phía mép hậu môn đề người bệnh đỡ đau 

— Khi đưa mỏ vịt vào sâu khoảng 1/3 âm đạo thì xoay ngang mỏ vịt và tiếp tục đưa mỏ 
vịt vào sâu trong âm đạo theo hướng ra sau và xuống dưới. Trong khi đưa mỏ vịt vào có thê 
quan sát các thành âm đạo. 


— Mở mỏ vịt để bộc lộ cỗ tử cung. 

— Cố định bằng cách vặn ốc vít cố định để quan sát được cô tử cung. : 

— Đánh cỗ tử cung: màu sắc, vị trí, hình dạng, lỗ cổ tử cung và các tốn thương: lộ tuyên, 
loét, sùi, chảy máu, polype.... 

— Lấy bệnh phẩm xét nghiệm nếu có chỉ định (xem mục 3.5 và 3.6). 

= Tháo mỏ vịt: mở vít, rút mỏ vịt từ từ. Khi mỏ vịt còn sát cỗ tử cung thì phải giữ mỏ vịt 
ở tư thê mở để tránh mỏ vịt kẹp vào cô tử cung gây chảy máu. 
2.5. Lấy dịch âm đạo xét nghiệm tìm vi khuẩn gây bệnh. 

— Chuẩn bị lam kính có ghi tên người bệnh. ` 

—_ Dùng que tăm bông lấy dịch ở túi cùng sau, phết dịch lên lam kính và chuyển đến 
phòng xét nghiệm soi tươi dịch âm đạo (tìm vi khuân, ký sinh trùng gây viêm âm đạo). 


2.6. Làm phiến đồ tế bào cổ tử cung âm đạo (Pap smear) 
kế Chuẩn bị sẵn 2 lam kính (ghi tên, tuổi của người bệnh), dung địch cồn 90” để cỗ định 
ệnh phầm. Ki li 

- Lấy bệnh phẩm ở cổ tử cung ngoài: dùng que Ayre lấy bệnh phẩm quanh lô cô tử 
cung, chú ý phải lây bệnh phẩm ở vùng chuyển tiếp giữa biểu mô trụ và biểu mô lát tầng. 

— Lấy bệnh phẩm ống cổ tử cung bằng đầu dài của que Ayre. 

— Phết trải bệnh phẩm lên lam rồi cố định bằng cách ngâm vào cồn 90”. 

2.7. Khám âm đạo bằng hai tay 

— Bôi trơn ngón trỏ và ngón giữa bàn tay thuận bằng dầu parafine. 

— Tách hai môi nhỏ, đưa hai ngón tay trỏ và ngón giữa đã bôi trơn vào trong âm đạo. 

— Bàn tay kia đặt trên bụng dưới người bệnh. 

__—_Ỏ — Khám cỗ tử cung bằng cách sờ cô tử cung 
băng ngón trỏ hoặc ngón giữa cảm nhận kích thước, 
hình dạng, mật độ của cô tử cung. Dùng hai ngón tay 
di động cỗ tử cung qua lại. 

— Khám tử cụng: dùng hai ngón tay trong â 
đạo đưa vào cùng đỗ sau, bàn tay trên bụng dư ¡ấn 
xuống để đánh giá tử cung về tư thê, mật độ, kích 
thước, độ di động của tử cung. 

— Khám hai phần phụ bằng cách đưa hai 
ngón tay vào một bên cùng đô, đây lên và ra trước, 
đồng thời bản tay trên bụng ấn xuống, đánh giá phân 
phụ giữa đầu ngón tay của hai bàn tay về kích thước, 
mật độ, hình dạng, đau. Đa số các trường hợp không 
sờ thầy buông trứng và vòi tử cung. 

— Khám tương tự với bên đối diện. 

—-_ Dùng hai ngón tay ấn vào cùng đồ sau để 
xem có đây, đau. 


No ` 


Hình 28.2. Khám phản phụ phải 
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2.8. Nhận định kết quả 
Tổng kết kết quả khám và đưa ra nhận định. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM PHỤ KHOA 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Mục đích để làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | Tạo mối quan hệ chuyên môn tốt với | Thái độ tự tin. Người 
mục đích khám. Đề nghị người | người bệnh. bệnh đồng ý và hợp 
bệnh đồng ý, hợp tác tác. 

Chuẩn bị và tư thế người \¡hht bệnh phải đi 
bệnh. tiểu hết, nằm đúng tư 


Tư thế của bác sĩ 


Bàng quang rỗng sẽ làm dễ dàng thăm 
khám 

Tư thế bác sĩ đúng giúp dễ dàng khám 
và nhận định tổn thương 


Khám bằng mỏ vịt 


Lấy bệnh phẩm soi tươi 


Khám âm đạo bằng tay 


thế 
Bác sĩ phải đúng tư 
Rửa tay trước và sau khi khám | Rửa tay là phương pháp chống | Phải rửa tay theo 
DI ln n T h T | nhóc đrrt toi niên dạo | ueigtroơng đấu 
Khám bụng: Quan sát tổng thể nhằm tìm các bát | Mô tả được tỉnh trạng 
4 | Quan sát bụng người bệnh thường như sẹo mỗ, khối u to làm bụng | sau khi quan sát 
biến dạng, cổ trướng 
rành giới, mật độ, kích thước thành thạo 
Nhận định được các 
Thực hiện trong trường hợp cần thiết, | Thực hiện động tác gõ 
Gỗ bụng gỗ xác định chướng hay chướng | bụng thành thạo 
hơi. Xác định ranh giới khối u 
Quan sát bộ phận sinh dục ngoài. | Thực hiện động tác 
tổn thương có thể gặp ở thành âm đạo | Nhận định được các 
và cỗ tử cung tổn thương 
Quan sát CTC và nhận định | phát hiện bằng quan sát như lộ tuyến | tốn thương cổ tử cung 
tổn thương cổ tử cung, polype, các tốn thương tái | trên mô hình 
Dịch âm đạo đọng nhiều ở túi cùng sau | Thực hành lấy được 
nên dễ lấy ở vị trí này. Các trường hợp | bệnh phẩm ở túi cùng 
trùng có thể phát hiện được bằng soi 
tươi và nhuộm 
Lấy bệnh phẩm xét nghiệm tế | cụng bằng lấy phiến đồ tế bào bề mặt | que bẹt (Ayze): lẫy bệnh 
bào ung thư cổ tử cung và một phần ống cổ tử | phẩm ở CTC bằng đầu 
44 Ì Tháo mỏ vi Khi tháo mỏ vịt cần nhẹ nhàng, động tác | Thực hiện động tác 
tháo ngược lại với động tác đặt mỏ vịt thành thạo 
Các tổn thương tử cung và phần phụ | Thực hiện động tác 
trong âm đạo đầy lên đồng thời tay trên | Nhận định: kích thước, 
thành bụng ấn xuống dưới mật độ, hình dạng, độ 
người bệnh. 
Nhận định kết quả. Thông báo | Tổng kết kết quả khám và đưa ra nhận | Mô tả nhận định kết 
13 | kết thúc khám. Chào và cảm | định. quả khám 
ơn người bệnh. Tôn trọng người bệnh 


thế khi thăm khám 
Xác định điểm đau, xác định khối u về | Thực hiện động tác 
Sờ nắn bụng 
tổn thương 
Khám bằng mỏ vịt nhằm quan sát các | thành thạo 
Phần lớn các tốn thương cổ tử cung | Nhận định được các 
tạo cổ tử cung... 
viêm âm đạo do vi khuẩn hoặc ký sinh 
Xét nghiệm sàng lọc ung thư cổ tử | Lấy tế bào âm đạo bằng 
cung. ngắn của que 
được đánh giá bằng khám hai tay, tay | thành thạo. 
di động, cảm giác của 
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4. BẰNG KIỀM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM PHỤ KHOA 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích 


Thang điểm 


khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


[2_ |chänbivau he nggờibệm truêcnbelr 7 | | | |] 
[3 [Riauytsevà sukiumbm 7 | | | 1. 
Í4_ |Khambung quan satbugngukibm | | |. 
Ea. 


¬ 
IếP 
= 
[euan sạtCrc và mệnđmtônhươn 
m7 ma. 
Ly ben phâm xét ngiệm bong 7 |. 
na nh 

c1 


Khám âm đạo bằng tay 


Nhận định kết quả. Thông báo kết thúc khám 
Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 39 


Quy định: : 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 8-11điểm =3 16 - 19 điểm = 8 24 — 27 điểm = 7 32 - 35 điểm = 9 
4 - 7 điểm = 2 12 - 15 điểm = 4 20 - 23 điểm = 6 28 - 31 điểm = 8 36 - 39 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


169 


29. KỸ NĂNG KHÁM SẢN PHỤ TRONG CHUYÊN DẠ 


MỤC TIỀU HỌC TẬP 
. Trình bày được vai trò của việc thăm khám xác định tư thê thai trong tứ cung, xác định độ 
xóa mở cô tứ cung với tiên lượng cuộc chuyên đa. 
. Thực hiện được thao tác thăm khám xác định tư thể thai IrOHg tử CuHHG. 


. Thực hiện được thao tác thăm khám xác định độ xóa mở cô tử Cung (FOHE chuyển dạ. 
. Thực hiện được thao tác đo chiêu cao tử cung, vòng bụng sản phụ. l 
. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Chuyên dạ là giai đoạn kết thúc của quá trình thai nghén, có ý nghĩa quyết định với sức 
khỏe, tính mạng của sản phụ và thai nhi. Có rất nhiều yếu tổ ảnh hưởng đến sự diễn biến của 
cuộc chuyên dạ, gọi chung là các yêu tô tiên lượng cuộc chuyên dạ; các yêu tô này có thê thuộc 
về người mẹ, thai nhi, phần phụ của thai, thậm chí là liên quan đến chất lượng chăm sóc y tế, ý 


thức và hành động của thây thuốc sản khoa và nhân viên y tế. Các yếu tô này là đa dạng và phức 


tạp, nhiệm vụ của người thầy thuốc sản khoa là phát hiện và đánh giá ảnh hưởng của chúng với 
cuộc chuyền đạ, từ đó có hướng xử trí hợp lý, hạn chế các tai biến sản khoa, đảm bảo an toàn 
cho mẹ và thai. 

, „Kỹ năng thăm khám sản phụ khi chuyển dạ là công cụ đắc lực để phát hiện, đánh giá các 
yêu tÔ tiên lượng. Trong bài này, chúng tôi trình bày 3 kỹ năng cơ bản: đo chiếu cao tứ cung- 
vòng bụng, (hăm khám xác định tư thể thai trong tự cung, xác định độ xóa mở CỔ tử CHHG. 

: Đo chiêu cao tử cung-vòng bụng sản phụ là một thao tác đơn giản. Tuy nhiên, việc đo 
đúng cách, cùng với thăm khám sờ nắn tử cung ngoài thành bụng sẽ giúp người thây thuốc ước 
lượng được cân nặng của thai nhi, loại trừ những trường hợp thai quá to Không lọt qua được 
khung chậu người mẹ. 

Tư thể thai nhỉ trong tử cung có ý nghĩa quan trọng với việc tiên lượng thai có thể đẻ qua 
đường âm đạo. Xác định tư thể thai trong tử cung được thực hiện bằng SỜ nắn các phần của thai 
qua thành ung (hăm khám ngoài) kết hợp với thăm khám âm đạo (thăm khám trong). Trong đa 
sỐ các trường hợp, thăm „khám ngoài đã có thê giúp hình dung tương đối chính xác tư thê của 
thai. Cân nhớ răng, tư thê của thai nhi có thê thay đổi trong chuyền dạ, vì vậy thăm khám ngoài 
cần được thực hiện nhiều lần trong suốt quá trình chuyền dạ. 

Cơn co tử cung khi chuyên đạ sẽ tác động lên cỗ tử cung gây xóa mở. Xóa là quá trình cỗ 
tử cung thu viên lại, đề lỗ ngoài và lỗ trong cỗ tử cung càng ngày càng gân lại nhau rồi chập 
làm một. Mở là quá trình cô tử sung mở rộng về kích thước, mở hét khi cô tử cung mở 10cm. 
Sự xóa mở cô tử cung trình tự, phù hợp với cơn co tử cung và sự tiễn triển của ngôi thai là một 
yêu tÔ rất quan trọng giúp cho sự thành công của chuyền đạ. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.4. Chào hỏi 

— Chào vả hỏi tên sản phụ. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho sản phụ mục đích. trì 3Š nghị sản phụ đồng ý và hợp tá 
trong quá trình khám. phụ mục đích, trình tự khám. Đề nghị sản phụ đông ý và hợp tác 


2.2. Tư thế sản phụ 
— Sản phụ nằm trên bàn đẻ theo tư thế phụ khoa. 
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— Bộc lộ toàn bộ vùng bụng đến mũi ức, tầng sinh môn, âm hộ. 
— Vệ sinh vùng âm hộ-tầng sinh môn bằng dung dịch sát khuẩn nhẹ trước khi thăm khám. 
2.3. Tư thế thầy thuốc 
—_ Bác sĩ đứng bên trái sản phụ khi đo chiều cao tử cung-vòng bụng và khám ngoài xác 
định tư thê thai trong tử cung 
,.. — Bác sĩ đứng bên phải hoặc giữa hai chân sản phụ khi thăm khám xác định độ xóa mở 
cõ tử cung. 
2.4. Đo chiều cao tử cung-vòng bụng 
— Sử dụng thước dây mềm có chia độ đến centimet. 
,— Chiều cao tử cung được tính là khoảng cách giữa 2 điểm: chính giữa bờ trên khớp mu 
và điểm chính giữa đáy tử cung. 
- Xác định bờ trên khớp mu bằng cách sờ vùng hạ vị từ rồn xuống, là bờ xương cứng 
thầp nhật ở hạ vị theo đường giữa dưới rồn. 
— Xác định điểm chính giữa đáy tử cung: sờ từ mũi ức và hai hạ sườn xuống để xác định 
ranh giới toàn bộ đáy tử cung, tìm điềm chính giữa của cung tròn đáy tử cung. 
— Đặt thước dây đo giữa 2 điểm, cố găng để thước căng tạo thành một đường thăng. 
— Vòng bụng là vòng chu vi bụng lớn nhất vuông góc với cột sống. Thông thường, vòng 
chu vi bụng đo qua rồn là vòng có giá trị lớn nhật. 
— Đặt ! đầu thước dây cạnh rốn, đo vòng qua rốn ra sau vuông góc với cột sống. Thước 
đo phải căng vừa phải và luôn luôn áp sát vào da sản phụ. 
— Trọng lượng thai được ước lượng dựa vào công thức: 
P thai (grs)= [Cao tử cung (cm)+ Vòng bụng (cm) } x 25 


2.5. Thăm khám ngoài xác định tư thế thai trong tử cung 
— Thăm khám thực hiện khi không có cơn co tử cung. 
— Sờ nắn lần lượt cực dưới, cực trên, 2 thành tử cung. 


— Sờ nắn cực dưới: 2 bàn tay mở, các ngón tay sát nhau đặt lên vùng 2 hố chậu và hạ vị, 


các ngón tay hướng về phía khớp mu. Sờ nhẹ nhàng từ dưới lên và di động sạng 2 bên đề tìm 


dấu hiệu lúc lắc đầu thai nhi. Nhận biết cực đầu thai là một khối tròn, nhẫn, rắn, di động trong 
đa số trường hợp ngôi đầu. : 

—. Sờ nắn cực trên: động tác tay tương tự theo chiều ngược lại, các ngón tay hướng VỀ 
phía mũi ức, sờ nắn từ trên xuỗng dưới. Nhận biết cực mông thai là một khối không đồng đều 
về mặt độ, ít di động. Một số trường hợp cực đầu thai nằm ở cực trên tử cung (ngôi ngược). 

— Sờ năn 2 thành trái, phải tử cung: 2 bàn tay mở, các ngón sát nhau đặt lên 2 thành tử 
cung tương ứng với vùng mạng sườn. Một bàn tay cô định tử cung, tay kia sờ nắn nhẹ nhàng từ 
trên xuống dưới; làm tương tự với bên còn lại. Nhận biết điện lưng là một diện phắng, không dị 
động, ngăn cách với đầu bởi rãnh gáy. Nhận biết các chỉ ở đối diện với diện lưng là các khôi 
nhỏ, lỗn nhỗn, dâu hiệu “cục nước đá nỗi”. 


— Sau khi thăm khám cần xác định tư thế thai trong tử cung: đầu, mông, diện lưng, các chỉ. 


2.6. Đo cơn co tử cung bằng tay 
4+ 

Bàn tay mở, các ngón tay sát nhau đặt lên đáy - sừng phải tử cung, Cảm nhận sự thay đôi 
trương lực cơ tử cung, khi cơ tử cung bắt đầu tăng trương lực là thời điểm bắt đầu của cơn c0. 
Tính thời gian kéo đài của cơn co tử cung, khoảng cách giữa 2 cơn co (đo băng giây). 

— Phải đo được ít nhất 2 cơn co, từ đó tính ra tần số cơn co tử cung (số lượng cơn cO 
trong 10 phút). Với những thây thuốc sản khoa có kinh nghiệm, có thể đánh giá được cường độ 
cơn co, trương lực cơ bản của cơ tử cung. 


171 


2.7. Thăm âm đạo xác định độ xóa mở cỏ tử cung 


— Đeo găng vô khuẩn cả hai bàn tay. Tay trái dùng 2 ngón trỏ và ngón cái mở rộng 2 
môi nhỏ để quan sát rõ lỗ âm đạo, tay phải nhẹ nhàng đưa 2 ngón trỏ và ngón giữa vào âm đạo 
theo theo chiêu thăng đứng của bản tay và theo trục âm đạo cho đên khi sờ thầy cô tử cung. 

— Sờ vòng quanh mép cộ tử cung để ước lượng độ mở (cm). Không đưa cả 2 ngón tay 
vào đề banh rộng cô tử cung. Nêu cô tử cung đã mở, đưa Ì ngón tạy vào lỗ trong cô tử cung đề 
ước lượng độ xóa (%). Nêu cỗ tử cung chưa mở, sờ vòng quanh cô tử cung bên ngoài đến cùng 
đỗ đê ước lượng độ xóa cô tử cung. 


2.8. Nhận định kết quả thăm khám 
— Chiều cao tử cung-vòng bụng, từ đó ước tính trọng lượng thai. 
— Tư thế thai trong tử cung so với người mẹ: vị trí Cực đầu, cực mông, diện lưng, các chỉ. 
— Độ xóa mở cô tử cung. Lưu ý sự khác nhau giữa sản phụ đẻ con so và con rạ. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM SÀN PHỤ TRONG CHUYÊN DẠ 


: Ỗ siái thích dễ hiệu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ Tạo mối quan hệ giao tiếp tốt với Hệ Sản phụ đồng ý và hợp 


Giải thích mục đích khám. | Sản phụ C 
Đề nghị sản phụ đồng ý, 
hợp tác 


Chuẩn bị tư thê thăm khám | Chuẩn bị đúng tư thê đề thực hiện | Đảm bảo đúng tư thể sản 
- Tư thế sản phụ thăm khám thuận lợi phụ và bác sĩ 
- Tư thế bác sĩ 

p 


Đo chiều cao tử cung-vòng | Giúp ước lượng trọng lượng thai, | Thực hiện đúng thao tác, xác 

bụng tiên lượng cuộc đẻ định đúng điểm mốc đo. Đặt 
thước đo đúng, tránh thước 
quá căng hoặc quá trùng 


Phát hiện phản thai tương ứng cực | Thực hiện đúng thao tác, tư 

dưới tử cung sản phụ. Thường tìm | thế tay và động tác sờ nắn 

thấy cực đầu. đúng. Nhận định được cực 
đầu (cực mông) của thai 


Phát hiện phản thai tương ứng cực | Thực hiện đúng thao tác, tư 

trên tử cung sản phụ. Thường tìm | thế tay và động tác sờ nắn 

thấy cực mỗng đúng. Nhận định được cực 
đầu (cực mông) của thai 


Xác định diện lưng và các chi, kết | Thực hiện đúng thao tác, Đi 
hợp với thăm khám các cực tử | thế tay và động tác sở nắn 
cung xác định hoàn chỉnh tư thế | đúng. Nhận định được diện 
thai trong tử cung. lưng, các chỉ. 


Thăm âm đạo xác định độ | Đánh giá độ xóa cô tử cung, chắn | Thao tác đúng và nhẹ 
xóa cổ tử cung đoán SẮP À dạ, gia đoạn chuyển | nhàng, tư thế tay thăm âm 

dạ, theo dõi chuyền dạ. đạo đúng. Xác định được độ 
xóa cỗ tử cung khi cổ tử 
cung đã mở. 


Thăm âm đạo xác định độ | Đánh giá độ mở cô tử cung, chân | Thao tác đúng và nhẹ 
mở cỗ tử cung đoán giai đoạn chuyển dạ, theo dõi | nhàng. Biết cách sở vòng 
và tiên lượng chuyển dạ quanh cổ tử cung để xác 

định độ mở. 


Nhận định kết quá thăm | Giúp theo dõi và tiên lượng chuyên | Xác định được, mô tả đúng 
đạ. tư thế thai trong tử cung, độ 


Thông báo kết thúc khám. | Tôn trọng sản phụ. xóa mở có tử cung. Ðo được 


chiêu cao tử cung-vỏng 
bụng, từ đó ước tính được 
trọng lượng thai. 


Chào và cảm ơn người 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM SẢN PHỤ TRONG CHUYÊN DẠ 


lo |1 |2 || 


Chào và hỏi tên sản phụ 
Giới thiệu tên bác sĩ 
Giải thích mục đích khám. Đề nghị sản phụ đồng ý, hợp tác 


Chuẳn bị tư thế thăm khám 
- Tư thế sản phụ 
- Tư thế bác sĩ 


3 |sahusmnbuSM |. 
IIEE an 

s [sunnseunbAm 
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Đo cơn co tử cung bằng tay 

l3 |[manan8sodcdmdbsadba 
DBimrrrrrrr: Hưng 


Nhận định kết quả thăm khám. 
Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiêm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = ¡ điểm — Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


|0-3đểm=1 |7-9đểm =3 |13-18đểm=5 |19-21điểm=7 |25-27 đểm=9 
4-6 điểm =2 | 10- 12 điểm =4 16 - 18 đểm =6 | 22-24 đểm=8 | 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /0 
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30. KỸ NĂNG CÂN, ĐO VÀ SỬ DỤNG BIẾU ĐÒ TĂNG TRƯỞNG 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng cân và đánh giá cân nặng theo tuổi. 
2. Thực hiện được kỹ năng ẩo chiêu cao và đánh giá chiêu cao theo tuổi. 


3. Sử dụng được biểu đồ tăng trưởng. 
4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Đặc điểm tăng trưởng 
Trẻ em là một cơ thể đang lớn và phát triển, vì vậy tăng trưởng là một đặc điểm sinh học 
cơ bản của trẻ em. : 
v22 Để đánh giá tình trạng tăng trưởng thể chất của trẻ, người ta đo các biến đổi về kích thước 
và cầu trúc cơ thê theo tuôi được gọi là nhóm các chỉ tiêu nhân trắc. Nhóm các chỉ tiêu nhân trắc 
bao gôm: cân nặng, chiều cao, chu vi các vòng, tỷ lệ giữa các phân trong cơ thể. 


4.2. Ý nghĩa của cân, đo 

Cân, đo để đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ. 

Biểu đỗ tăng trưởng dùng để theo dõi diễn biến sự phát triển cân nặng, chiều cao của trẻ 
theo tháng, theo tuôi nhăm phát hiện sớm các tình trạng bệnh lý. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Nguyên tắc chung 
— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuôi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Giải thích cho bà mẹ mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá trình khám. 
— Chuẩn bị dụng cụ cân đo và biểu đồ tăng trưởng. 
— Cân trẻ. 
Đo chiều cao hoặc chiêu dài nằm cho trẻ. 
— Sử dụng biểu đồ tăng trưởng. 
— Nhận định kết quả. 


2.2. Kỹ thuật cân 
2.2.1. Các loại cân: cân lòng máng (hình 30. 1), cân đồng hồ (hình 30.2), cân treo (hình 30.3) 
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'Hình ma Hình 30.2 Hình 30.3 


2.2.2. Chuẩn bị dụng cụ 

— Cân đặt ở vị trí bằng phăng. 

—__ Chỉnh cân về mức thăng bằng ở số 0 (mùa đông có thể trải 1 khăn mỏng lên trên lòng 
máng với cần năm sau đó chỉnh về mức thăng băng ở sô 0). 
2.2.3. Chuẩn bị bệnh nhân : 

— Giải thích cho người nhà người bệnh và hướng dẫn họ hợp tác với bác sĩ khi tiến hành cân. 

— Người bệnh khi cân mặc quần áo mỏng. 

—_ Đặt trẻ lên bàn cân hoặc cho trẻ đứng ngay ngắn trên bàn cân. 

— Đọc kết quả với 1 số lẻ (ví dụ: I0.3kg). 


2.3. Kỹ thuật đo chiều cao 


2.3.1. Trẻ < 2 tuôi (đo ở tư thế nằm - Hình 30.4) 

— Đề thước trên mặt phẳng nằm ngang. 

—_ Đặt trẻ nằm ngửa trên bàn đo, ] người giữ 
đầu trẻ chạm sát tắm 8Ô cô định, ] người khác dùng 
I tay ấn thăng 2 đầu gội của trẻ cho khỏi cong lên, 
còn tay kia di chuyển tắm 8Ô của bàn đo đến sát gót 


chân trẻ sao cho gót chân sát mặt phăng của tắm gỗ 
và bàn chân thăng đứng. 


—_ Đọc kết quả với I1 số lẻ (ví dụ: 75,5cm). Hình 30.4 


2.3.2. Trẻ >2 tuôi (đo ở tư thế đứng bằng thước đo chuyên dụng) 

— Bỏ guốc dép, đứng quay lưng vào thước đo. 

— Gót chân, bắp chân, mông, vai và chẳm theo 1 đường thẳng áp sát vào thước đo, 
Dùng thước hoäc miếng gỗ áp sát đỉnh đầu trẻ, vuông góc với thước đo. 
Đọc kết quả với I số lẻ (ví dụ: 105,S5em). 


2.4. Cách sử dụng biểu đồ tăng trưởng 


2.4.1. Giới thiệu biểu đồ tăng trưởng 


— Biểu đồ tăng trưởng gồm 2 loại về 2 chỉ số cân nặng và chiều cao, trong mỗi chỉ số có 
bảng riêng cho giới nam và nữ. 


— Trong mỗi biểu đồ có 2 trục: trục tung là trục biểu thị chỉ số nhân trắc (cân nặng hoặc 
chiều cao), HC hoành là trục biểu thị tuôi. 


— Chỉ số bình thường sẽ nằm trong khoảng giữa 2 đường cong từ -2SD đến +2SD. 
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2.4.2. Các bước sử dụng 
— Tính tuôi trẻ theo tháng. 
— Đánh dấu cân nặng hoặc chiều cao và vẽ đường biểu diễn trên biểu đồ. 


2.4.2.1. Tính tuôi trẻ theo tháng 
— Kế từ khi sinh tới 29 ngày được coi là 0 tháng tuổi. 


— Kể từ ngày tròn l tháng đến trước ngày tròn 2 tháng (30 ngày đến 59 ngày) được coi 
là 1 tháng tuôi. 


— Tương tự như vậy, kê từ ngày tròn 12 tháng đến 12 tháng 29 ngày vẫn được coi là I tuôi. 


2.4.2.2. Đánh dấu cân nặng và vẽ biểu diễn trên biểu đô 
— Cân trẻ để xác định cân nặng hiện tại của trẻ. 
— Nhìn vào trục hoành của biểu đồ tăng trưởng để xác định tuổi của trẻ tính theo tháng. 


là MĐA đường thắng vuông góc với trục hoành tại điểm tương ứng với tuổi xác định được trên 
iêu đô 


— Nhìn vào trục tung của biểu đồ tăng trưởng để xác định cân nặng của trẻ. Kẻ một 
đường thăng vuông góc với trục tung tại điểm tương ứng với cân nặng hoặc chiêu cao xác định 
được trên biểu đồ. 


— Giao điểm của 2 đường xác định được chính là điểm biểu thị về cân nặng hoặc chiều 
cao của trẻ. 
2.4.3. Nhận định kết quả 


2.4.3.1. Theo dõi ngang 


— Nếu điểm xác định được nằm trong khoảng + 2SD là trẻ phát triển bình thường. 
—_ Nếu điểm xác định được nằm trong khoảng +2SD đến +3SD: 
+ Cân nặng: thừa cân. 


+ Chiệu cao: có thể là bình thường với mô ' hià (ỐC .eŠ chế là 
bệnh lý do vậy cân theo dõi thêm. € VY TIOEITE TẤN THƯỜNG, CHIẾM TRO LUby CÓ 


— Nếu điểm xác định được nằm trong khoảng > +3SD: 

+ Cân nặng: béo phì, 

+ Chiều cao: quá cao (cần xác định nguyên nhân bệnh lý). 
—_ Nếu điểm xác định nằm trong khoảng - 2SD đến - 3SD: 

+ Cân nặng: suy dinh dưỡng thể nhẹ cân, mức độ vừa. 

+ Chiều cao: suy dinh dưỡng thê thấp còi, mức độ vừa. 
— Nếu điểm xác định nằm trong khoảng < -3SD: 

+ Cân nặng: suy dinh dưỡng thể nhẹ cân, mức độ nặng. 

+ Chiều cao: suy dinh dưỡng thể thấp còi, mức độ nặng. 

2.4.3.2. Theo dõi vui 

— Nếu đường nỗi 2 điểm của 2 tháng liên 05g0 đi lên là trẻ phát triển bình thường. 
— Nếu đường nội đi ngang bằng là dầu hiệu cần theo dõi. 
—_ Nếu đường nối đi chếch xuống là dấu hiệu rất nguy hiểm. 


— Bất cứ trẻ nào nếu không tăng cân trong 3 tháng thì phải đưa trẻ đi khám ở cơ sở y tẾ 
để tìm nguyên nhân.  - 


— Trong 6 tháng đầu nếu đường biểu diễn đi ngang hoặc đi xuống đều là nghiêm trọng. 
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2.5. Đánh giá các chỉ số cân, đo theo tuổi 


2.5.1. Đánh giá chiều cao theo tuôi 
—_ Dựa vào công thức: 
+ Trẻ <l2 tháng: Quý I tăng từ 3 - 3,5cm/tháng. 
Quý 2 tăng từ 2 - 2,5cm/tháng. 
Quý 3, 4 tăng từ 1 - 1,5cm/tháng. 
(Trung bình12 tháng trẻ đạt 75 cm) | 
+ Trẻ > 12 tháng tính theo công thức: X(em) = 75 + 5 xN. (N là số tuổi) | 


— Dựa theo cách phân loại của WHO (2006): Hiện nay việc sử dụng quần thê tham chiếu 
NCHS để đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ em là không còn phù hợp với thực tế. Vì vậy | 
để đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ em từ năm 2006 WHO đã đưa ra “chuẩn tăng trưởng 
mới của trẻ em" MGRS và đề nghị áp dụng trên toàn thể giới. WHO đề nghị lẫy điểm ngưỡng | 
<2 độ lệch chuẩn (<-2SD) so với quân thể tham khảo đề đánh giá tình trạng dinh dưỡng. 


Dựa vào độ lệch chuẩn (Z-score hay SD Z-score) tính theo công thức sau: 
Chi số đo được - số trung bình của quần thê tham chiếu 
Z-scOre = f==—...................- 
Độ lệch chuẩn của quần thể tham chiếu 
—_ Theo WHO (2006): 
+ Khi chiêu cao/tuôi Z-score <-2: suy dinh dưỡng thể thấp CÒI. 
+ Khi chiều cao/tuổi Z-score <-3: suy dinh dưỡng thể thấp còi, mức độ nặng. 


2.5.2. Đánh giá cân nặng theo tuổi 
— Dựa vào công thức: 
+ Trẻ < I tuổi: tăng 750g trong 6 tháng đầu; sau đó tăng 250g trong 6 tháng sau. 
Cân nặng của trẻ lúc ! tuổi phải đạt từ 9 - 9,5kg. 
+ Trẻ > I tuổi: tính theo công thức: X (kg) = 9 + 1,5 x (N - 1). (N là số tuổi) 
— Dựa theo cách phân loại của WHO (2006): 
+ Khi cân nặng/tuôi Z-Score <-2: suy dinh dưỡng thê nhẹ cân. 
+ Khi cân nặng/tuôi Z-Score <-3: suy dinh dưỡng thể nhẹ cân, mức độ nặng. 
2.5.3. Đánh giá cân nặng/chiều cao theo tuôi 
—_ Dựa theo cách phân loại của WHO (2006): 
— Khi chiều cao/tuôi Z-score <-2: suy dinh dưỡng thê thấp còi. 
— Khi chiều cao/tuỗi Z-score <-3: suy dinh dưỡng thê thấp còi, mức độ nặng. 


3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG CÂN, ĐO VÀ SỬ DỤNG BIÊU ĐÒ TĂNG TRƯỞNG 


3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng cân 
Các bước thực hiện Ý nghĩa của mỗi bước Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. | Làm quen với trẻ. Tạo niềm tin | Trẻ và gia đình hợp tác 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục địch | giữa bác sĩ với trẻ và gia đình | với bác sĩ. 
khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và | trẻ 


hợp tác 


w Hỏi ngày, tháng, năm sinh của trẻ Để xác định tuổi của trẻ Xác định tuổi đúng 


Đề nghị bà mẹ cởi bớt quần áo | Đảm bảo độ chính xác khi cân | Đánh giá chính xác cân 
trước khi tiền hành cân nặng của trẻ 
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Chuẩn bị dụng cụ (cân, biểu đồ | Để thao tác cân thực hiện | Dụng cụ đây đủ, chính 
tăng trưởng) được tốt xác 
|5 | Đặt cân ở vị trí bằng phẳng Để kỹ năng cân được chính xác | Đặt cân đúng vị trí qui định 
6 - Chỉnh cân về mức thăng bằng ở sóO | Để kỹ năng cân được chíinhxác | Thao tác đúng 


7 Đặt trẻ lên bàn cân và di chuyển | Để kỹ năng cân được chính | Thao tác đúng 
quả cân nhẹ nhàng, chính xác xác 


|8 | Đọc kết quả với 1 số lẻ Để đảm bảo độ chính xác Đọc đúng kết quả 
Xác định cân nặng của trẻ trên biểu | Để giúp nhận định đúng tình | Xác định đúng 
đồ trạng tăng trưởng của trẻ 
Đánh dấu điểm cân nặng theo tuổi | Để giúp nhận định đúng tỉnh | Xác định đúng 
của trẻ trên biểu đồ trạng tăng trưởng của trẻ 
41 | Nhận định kết quả cân nặng của trẻ | Để xác định tỉnh trạng tăng | Nhận định kết quả đúng 
trưởng của trẻ 


Ÿ Thông báo kết quả cho bà mẹ. | Để bà mẹ biết được tình trạng | Thông tin rõ ràng, dễ 


Hướng dẫn bà mẹ theo dõi biểu đồ | tăng trưởng của con mình. hiểu với bà mẹ 
tăng trưởng tại nhà. Chào, cảm ơn 
bà mẹ và trẻ 


3.2. Bảng kiểm dạy - học kỹ năng đo chiều cao 


Các bước thực hiện Ý nghĩa của mỗi bước Tiêu chuẩn phải đạt 


Chảo bà mẹ và hỏi tên, tuổi của | Làm quen với trẻ. Tạo niềm tin | Trẻ và gia đình đồng ý và 
trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ và mục | giữa bác sĩ với trẻ và gia đình | hợp tác cùng bác sĩ 

đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý | trẻ 
và hợp tác 


mx Hỏi ngày, tháng, năm sinh của trẻ | Để xác định tuổi của trẻ Xác định tuổi đúng 


Đề nghị trẻ bỏ guốc dép trước khi | Đảm bảo độ chính xác khiđo | Đánh giá chính xác chiều 
tiền hành đo cao của trẻ 
Chuẩn bị dụng cụ (thước đo và | Để thao tác đo thực hiện được | Dụng cụ đày đủ, chính xác 
biểu đồ tăng trưởng) tốt 
Đặt thước đo ở vị trí bằng phẳng | Để kỹ năng đo được chính xác | Đặt thước đo đúng vị trí 
qui định 

Hướng dẫn bà mẹ hợp tác đo trẻ | Để kỹ năng đo được chính xác | Thao tác đúng 

hoặc hướng dẫn trẻ đứng đúng 

tư thế 


Đặt trẻ lên thước đo và đo Để kỹ năng đo được chính xác | Thao tác đúng 
Đọc kết quả với 1 số lẻ Đề đảm bảo chính xác Đọc đúng kết quả 


Xác định chiều cao/dài của trẻ | Để giúp nhận định đúng tình | Xác định đúng 
trên biểu đỗ trạng tăng trưởng của trẻ 
Đánh dấu điểm chiều cao/dài | Để giúp nhận định đúng tình | Xác định đúng 
theo tuổi của trẻ trên biểu đồ trạng tăng trưởng của trẻ 
11 | Nhận định kết quả chiều cao/dài | Để xác định tình trạng tăng | Nhận định kết quả đúng 
của trẻ trưởng của trẻ 


42 | Thông báo kết quả cho bà mẹ. | Để bả mẹ biết được tình trạng | Thông tin rõ ràng, dễ hiểu 
Hướng dẫn bà mẹ theo dõi biểu | tăng trưởng của con mình. với bà mẹ 
đồ tăng trưởng tại nhà. Chào, 
cảm ơn bà mẹ và trẻ. 
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4. BẰNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CÂN, ĐO VÀ SỬ DỤNG BIỂU ĐÒ TĂNG TRƯỜNG 
4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng cân 


mm... Thang điểm 
: KUẮG; 0 |1 | 2 | 3, 
Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ và mục 
đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác 
Hỏi ngày, tháng, năm sinh của trẻ 


Đề nghị bà mẹ cởi bớt quản áo trước khi tiền hành cân 


Chuẩn bị dụng cụ (cân, biểu đồ tăng trưởng) 


Đọc kết quả với 1 số lẻ 

l9 |Xac4mhcannangciautuenbiudÐ ——— ———— 

L4 | Nhạn đnh kết uảcanngngclan 77 7 | ( 

LP |4 ung Hin4 Của ơn gng Hệ Thìn Bế GÌ 
tăng trưởng tại nhà. Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 36 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo, = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 8-11đểm =3 15 - 18 điểm = 5 23 - 26 điểm = 7 30 - 33 điểm = 9 
4-7 điểm = 2 12 - 14 điểm = 4 19 - 22 điểm = 6 27 - 30 điểm = 8 34 - 36 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng đo chiều cao 


mm. 

 .=.. |. 
đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác 

2 - Hỏi ngày, tháng, năm sinh của trẻ 1maaawaa mm 

L3 _ [Bà nghịt bà guốc dáptuớctMitlnhamb 7 | | |. | Ả 

L4__ | Chuẩn bị dụng cụ (hước đo và biểu đồ tăng tưởng | | | | — 

về mamw 


Thang điểm 


ñ _ 
k4 ° Š 


Đặt thước đo ở vị trí bằng phẳng 


Hướng dẫn bà mẹ hợp tác đo trẻ hoặc hướng dẫn trẻ đứng 
đúng tư thế 
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Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 36 


Quy định: 
Không làm _ =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ =1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 8-11điểm =3 15 - 18 điểm = 5 23 - 26 điểm = 7 30 - 33 điểm = 9 


4- 7 điểm = 2 12 - 14 điểm = 4 19 - 22 điểm = 6 27 - 30 điểm = 8 34 - 36 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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31. KỸ NĂNG KHÁM HÔ HÁP Ở TRẺ EM 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng khám hô háp ở trẻ em. 
9. Xác định được dấu hiệu hô hấp bình thường và bắt thường hay gặp ở trẻ em. 


3. Sử dụng được bảng kiểm đề tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Hệ hô hấp là một trong những cơ quan trọng yếu quyết định sự tỒn tại của cơ thể, hệ hô 
hấp đảm nhận chức năng cung cấp oxy và loại bỏ khí thải giúp duy trì sự sống. Đề đảm bảo 
chức năng này, hệ hô hâp. như một cô máy: hoàn chỉnh hoạt động khép kín gồm nhiều bộ phận 
khác nhau, môi bộ phận có một nhiệm vụ riêng. 


Hầu 
Dây thanh ~` Khoang mũi 
Thực quản Lưỡi 
Thanh quản 
Phổi DI ~ Khí quản 
^< đP Ƒ > Phố tái 
Phế quản phải TP "MS... Ph quận trái 
& VÀ“. 
tố Sỹ _ | 
# Cơ hoành | 


Hình 30.1. Giải phẫu hệ hô hấp 


Ở trẻ em, bệnh lý của đường hô hấp, là thường gặp nhất, diễn biến của các bệnh đường hô 


hấp thường nhanh. Vì vậy, khám hệ hô hấp ở trẻ em là động tác bắt buộc và quan trọng trong 
khám bệnh Nhi khoa. 


Cần khám toàn diện cả đường hô hấp trên và dưới. 
Thực hiện thăm khám phải tỉ mỉ, bao gồm cả hỏi bệnh và khám bệnh. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Giải thích với bà mẹ mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá trình khám. 
—_ Nếu trẻ lớn, có thể giải thích đơn giản cho trẻ hiểu và đỡ lo sợ. 

2.2. Chuẩn bị dụng cụ 


— Khám đường hô hấp trên: đè lưỡi gỗ hoặc sắt, đèn soi để khám tai mũi họng. 
— Ông nghe (tốt nhất là loại dùng cho trẻ em). 
— Máy đo SpO; (nếu có): rất tốt trong trường hợp trẻ có suy hô hấp. 
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2.3. Chuẩn bị người bệnh 
— Tư thế người bệnh: nằm hoặc ngồi, đầu thẳng, không gập cổ 
— Bộc lộ toàn bộ phần ngực bụng của trẻ. 


2.4. Hỏi bệnh 
Khi hỏi bệnh cần dùng những câu hỏi mở, dùng từ đơn giản, dễ hiểu, hỏi ngắn gọn và đầy 
đủ thông tin. 
— Đầu tiên phải hỏi lí do khiến người bệnh vào viện: thường là triệu chứng chính của bệnh. 
„òb_— Hỏi bệnh sử: khai thác tính chất của triệu chứng chính: thời gian xuất hiện, đặc điểm, 
môi liên quan với triệu chứng khác,... 

+ Ví dụ: triệu chứng ho thì cần phải hỏi: ho bao lâu rồi, ho có đờm hay không, đờm 
màu gì, ho cơn dài hay húng hăng, có liên quan tới thời tiết không, có kèm theo sốt, khó thở, 
chảy mũi,... không? 

— Hỏi tiền sử: gồm tiền sử bệnh tật, gia đình, sản khoa, nuôi dưỡng, tiêm chủng. 

Chú ý: trong quá trình hỏi bệnh phải luôn kết hợp quan sát toàn trạng trẻ xem tình trạng 
trẻ có nặng không? trẻ có tỉnh táo, chơi ngoan hay kích thích hay lí bì?. Trẻ có găng sức đề thở 
không, có bú hoặc ăn được không?... 


2.5. Khám bệnh: nhìn, sờ, gõ, nghe 
2.5.1. Nhìn: Thao tác khám bằng mắt, có thể kết hợp trong khi khám toàn thân. 
,* Bước l: quan sát hình đáng lồng ngực: chú ý về sự cân xứng giữa hai bên lồng ngực. 
Cột sông thăng, không gù, không vẹo. Lỗng ngực biến đạng, gặp trong: 
— Lưng gù bẩm sinh. 
— Lông ngực hình ngực gà và ngực lõm hình phễu gặp trong trẻ em còi xương. 
= Lông ngực hình thùng gặp trong khí phế thũng đa tuyến nang: tăng đường kính trước 
sau, phân trên của lông ngực giãn rộng băng phân dưới. 
— Lông ngực giãn một bên: trong tràn dịch hoặc tràn khí màng phổi. 
— Xẹp hoặc lép một bên lồng ngực trong dây dính màng phổi xơ phôi hoặc xẹp phổi. 
— Phù áo khoác: từ phần ngực trở lên, cổ và hai tay bị phù, giống như khoác áo. Gặp 
trong u trung thất chèn ép tĩnh mạch chủ trên, thường kèm theo. 
* Bước 2: quan sát các thành phần khác của lồng ngực: 
— Khí quản bị lệch vẹo: có thể đo bị co kéo hoặc do bị chèn đây. 
— Cơ ức đòn chũm teo ở bên nào, có thể có tổn thương mạn tính ở phôi bên Ấy. 
— . Vùng liên sống bả bên nào hẹp, các khoảng liên sườn hẹp là bên ấy lồng ngực bị co kéo. 
= Vồng cao ở thành ngực có thể do ụ ở thành ngực hoặc mủ màng phổi đò ra da, hoặc 
phù nÊ tổ chức dưới đa do viêm mủ màng phổi. 
k Bước 3: đây là thao tác quan trọng, khi quan sát trước hết phải đánh giá được người 
bệnh có suy hô hập hay không? Suy hô hấp gồm 2 triệu chứng là khó thở và tím. 
— Khó thở: 
+ Đếm nhịp thở trong l phút: vén áo để quan sát nhịp di động của lồng ngực hoặc 
bụng. Điều quan trọng là phải quan sát lúc trẻ nằm yên hoặc ngủ. Nếu có đồng hỗ với kim 
giây, ta có thể để đồng hỗ gân bụng hoặc ngực của trẻ và đếm nhịp thở trong vòng ] phút. 
Bình thường: tần số thở bình thường ở trẻ em giảm dần theo tuổi: 


Sơ sinh : 40 - 60 lằn/phút 3 tuổi : 25 - 30 lằn/phút. 
6 tháng : 35 - 40 lằn/phút. 6 tuổi : 20 — 25 lằn/phút. 
1tuổi  : 30 - 35 lằn/phút. 15 tuổi : 18 — 20 lằn/phút. 
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+ Đánh giá trẻ có thở nhanh khi: 
e Từ 0 đến 2 tháng tuôi: > 60 nhịp/phút. 
e Từ 2 tháng đến 2 tuổi: > 50 nhịp/phút. 
e« = Từ I1 tuổi đến 5 tuổi : > 40 nhịp/phút. 
® ° £ 
+ Quan sát kiểu thở: đều, không đều, cơn ngừng thở (thời gian cơn, đếm số cơn 
trong 1 phút), kiểu thở bất thường. 
+ Tìm các dấu hiệu hô hấp gắng sức: đầu gật gù theo nhịp thở, cánh mũi phập 
phông, rút lõm hõm ức, co kéo cơ liên sườn, rút lõm lông ngực. 
+ Dấu hiệu rút lõm lồng ngực (RLLN): nên bể trẻ nằm ngạng trên đùi mẹ hoặc đặt 
trẻ trên giường để quạn sát để dàng và chính xác. Nhìn vào 1/3 dưới lông ngực, nêu lõm vào ở 
thì hít vào khi các phần khác của ngực và bụng di động ra ngoài thì xác định là có RLLN. Dâu 


` 


hiệu này chỉ có giá trị khi quan sát lúc trẻ năm yên, xảy ra liên tục còn nếu chỉ thây lúc trẻ 
quấy khóc, hoặc khi cô găng hít sâu sau một hơi bú dài, thì không được coi là có rút lõm lông 
ngực và ở trẻ dưới 2 tháng tuôi phải là RULUN mạnh. 
— Tím: quan sát môi, quanh môi, đầu chỉ: tìm dấu hiệu tím khi: găng sức (khóc, vận 
động mạnh,...) hoặc tím thường xuyên, liên tục. "¬ 
— Đánh giá người bệnh có suy hô hấp không: 
+ Không suy hô hấp: không tím và không khó thở. 
+ Suy hô hấp độ 1: khó thở và tím khi gắng sức. 
+ Suy hô hấp độ 2: khó thở và tím liên tục. 
+ Suy hô hấp độ 3: khó thở và tím liên tục kèm theo có rối loạn nhịp thở. 


2.5.2. Sờ 

Sờ rung thanh: 

— Khám ở trẻ lớn. 

— Người bệnh ngồi thẳng lưng, bác sĩ dùng 2 lòng bàn tay áp vào lồng ngực người bệnh 
đối xứng 2 bên. | 

—_ Yêu cầu người bệnh đếm “một, hai, ba”, cảm nhận rung thanh của phối người bệnh ở 
lòng bàn tay, đưa lòng bàn tay đến các vị trí khác nhau của phổi theo hình chữ J để khám rung 
thanh toàn bộ phôi. 


£ À 
—_ Khám rung thanh cả trước và sau lồng ngực, 2 bàn tay phải đối xứng và khám 2 lần, 
lần thứ 2 đỗi vị trí 2 tay cho nhau. 


— Các trường hợp thay đổi bệnh lý: | 
+ Rung thanh giảm: trong tràn dịch màng phôi, dây dính màng phôi, tràn khí 
màng phổi... 
+ Rung thanh tăng: trong đông đặc phối. 
+ Khi có tràn dịch + tràn khí màng phổi phối hợp, nên tìm dấu hiệu lắc. 
Tìm các dấu hiệu khác: 
—_ Tràn khí đưới da: ấn lép bép. 
— U cục ở thành ngực,... 


2.5.3. Gõ 
— Tư thế người bệnh: ngồi hoặc nằm 
— Phương pháp gõ: 


+ Trực tiếp: là dùng các đầu ngón tay cong lại và sát vào nhau, rồi gõ trên thành 
ngực người bệnh. Như vậy, sẽ biết khái quát độ trong hoặc đục của lông ngực. 


183 


-.—- ————_—-.T-_~ 


+ Gián tiếp: dùng một tay áp chặt vào thành ngực, các ngón tay cách đều nhau nằm 
đọc trên các khoảng liên sườn (riêng ngón giữa ân mạnh hơn lên thành ngực). Ở những vùng 
ngực thây rõ được các khoảng liên sườn, thì ngón giữa phải đặt dọc theo các khoảng liên sườn 
đó. Rôi dùng ngón tay giữa của bàn tay kia gõ thăng góc lên đốt II của ngón tay này, gõ bằng 
trọng lực của bàn tay. Đông thời phải gõ đêu tay và so sánh đối xứng hai bên phôi 

— Cách gõ: đối xứng 2 bên. 
— Kết quả: 

+ Tiếng gõ trong: gặp ở phôi người bình thường 

+_ Tiếng gõ đục: ở phổi bị đông đặc, hoặc tràn dịch màng phối, hoặc u phổi nằm sát 
thành ngực. 


+ Tiếng gõ vang: vang nhẹ gặp trong khí phế thũng, hen phế quản, vang trống gặp 
trong tràn khí màng phối. 

— ,Trong tràn dịch màng phỗi ít và trung bình, hoặc trong tràn dịch màng phội khu trú, 
hay u phối năm sát thành ngực gõ tìm giới hạn vùng đục hoặc vang đề phát hiện các tổn thương: 
dùng tay gÕ từ từ vùng tôn thương ra xung quanh hoặc gÕ từ vùng lành theo chiêu thăng đứng 
và ngang vào tới vùng tôn thương, sẽ tìm được giới hạn tốn thương (đục hoặc vang). 


2.5.4. Nghe: là phương pháp cho ta nhiều tài liệu nhất khi khám thực thể cơ quan hô hấp. Có 
nhiều tôn thương phôi mà chỉ có nghe phổi mới phát hiện được. 


2.5.4.1. Nghe bằng tai: bác sĩ ghé (ai sát vào mũi miệng người bệnh để phát hiện: 
A4 ` ` ". ‹»,X ` , . 
__ — Tiêng khò khè: là tiếng dòng khí đi quan các phế quản nhỏ bị hẹp và có dịch, nghe ở 
thì thở ra, rât đặc trưng trong viêm tiêu phế quản. 
Z‹ * , * * ` * ` 
-. Tiêng thở rít (Stridos): nghe ở thì thở vào, gặp trong các bệnh làm hẹp thanh — khí - 
phê quản: viêm thanh quản câp, nhuyễn khí quản, hẹp khí quản, dị vật đường thở.... 

—_ Tiêng thở rên: trẻ thở yếu như tiếng rên. gặp t ững tì ăng: nhiễm trù 
nặng, bệnh toàn thân nặng.... S106. M002 — 
2.5.4.2. Nghe bằng ống nghe 

—_ VỊ trí: trước, sau, trên dưới, 2 bên hế nách. 

vVJ Ã 

— Đặt ông nghe theo hình chữ J, đối xứng 2 bên. 

- Nghe cả 2 thì: hít vào, thở ra, vừa nghe vừa 
quan sát nhịp thở. 

— Khi nghe cần chú ý: 

+, Tính chất của tiếng thở thanh - khí - phế 
quản và tiêng rì rào phê nang ở hai thì hô hấp. 
+  Ÿ Phát hiện tiếng bất thường: tiếng ran, tiếng 
thôi, tiêng cọ. 
_- Sự thay đổi của các tiếng này sau khi ho 
khi nói và hít sâu. Hình 30.2. Các VỊ trí nghe phổi 
.K ` ~ ^ ˆ š:„.lấ s 

Tiếng ran: là những tạp âm bệnh lý sinh ra khi có luồng không khí đi qua phế quản, phế 

tài có nhiều dịch tiệt hoặc bị hẹp lại. Các tiếng ran có thể bị thay đôi theo thì hô hấp hoặc sau 
¡ho. 

Ran rít, ran ngáy (ran khô): là tiếng ran xuất hiện khi luồng khí đi qua phế quản bị hẹp 
lại do co thắt, bị chèn ép, phù nề niêm mạc, u, hoặc dị vật trong lòng phế quản... 

—_Ran rít: có âm sắc cao, nghe như tiếng gió rít qua khe cửa do co thắt chít hẹp các phế 
quản nhỏ và vừa. 


— Ran ngáy: có âm sắc trầm, nghe như tiếng ngáy do chít hẹp các phế quản lớn. 
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— Tiếng ran rít, ngáy: là triệu chứng đặc trưng của hội chứng phế quản. Gặp trong hen 
phế quản, viêm tiểu phế quản. 

= Tiếng ran rít cục bộ: gặp trong u hoặc dị vật phế quản (Wheezing). 

— Trong cơn hen phế quản nghe thấy tiếng ran rít, ran ngáy phối hợp với ran âm thành 
một hợp âm giống tiếng bồ câu gù. 


Ran ẩm: là tiếng ran xuất hiện khi không khí làm chuyên động dịch xuất tiết nhầy, hoặc 
mủ trong phế quản và phế nang. 

— Đặc điểm: cường độ to, nhỏ không đều. Âm độ: cao. Âm sắc: nghe như tiếng lọc xọc của 
khí và dịch va trộn. Nghe thấy ở thì thở vào và đầu thì thở ra, giảm, hoặc mắt sau khi ho. 

— Ý nghĩa: gặp trong viêm phế quản xuất tiết dịch, giãn phế quản, hoặc các bệnh lý khác 
Bây xuất hiện dịch trong phế quản và phế nang: lao xơ hang, vỡ ô mủ áp xe vào phế quản, phù 
phôi cấp... so. ra, tiếng ran ẩm còn gặp trong ứ trệ trong phổi như suy tim trái. 


Ran nỗ: là tiếng phát ra khi luồng khí bóc tách các phế nang bị lớp dịch rỉ viêm làm dính lại. 


— Đặc điểm: cường độ mạnh hay yếu phụ thuộc vào lưu lượng hô hấp vào diện tôn 
thương và vị trí của tôn thương so với thành ngực. Âm độ: cao. Âm sắc: khô, nhỏ lép bép như 
tiếng muối rang. Nghe rõ ở cuối thì hít vào. Khi ho nghe rõ hơn. 


-N nghĩa: là triệu chứng đặc trưng của hội chứng đông đặc. Chứng tỏ có viêm nhu mô 
phổi. Gặp trong viêm phi, lao phổi, nhồi máu phổi. 
— Cần phân biệt với: 
+ Ran nỗ sinh lý do xẹp phế nang, ở những người nằm lâu. Tiếng này mất đi sau 
vài nhịp hô hấp mạnh. 
+ Tiếng ran Velcro gặp trong viêm phổi kẽ: nghe như tiếng bóc băng dính. 
Tiếng cọ màng phối. Đó là tiếng phát ra khi 2 lá 1H: phôi bị viêm cọ sát vào nhau. 
— Đặc điểm: nghe khô, thô ráp và ở nông, cảm giác gần tai. Cường độ và âm sắc rất thay đổi, 


có khi như tiếng cọ của 2 miếng lụa, có khi thô ráp như tiếng cọ của 2 tắm da mới cọ vào nhau. 
Nghe thấy ở cả 2 thì, có khi ở thì hít vào. Nghe rõ khi ấn thật sát ống nghe vào thành ngực. 


— Ý nghĩa: gặp trong viêm màng phổi khô và tràn dịch màng phổi ở giai đoạn đầu khi 
mới có dich hoặc giai đoạn hấp thu chỉ còn rất ít dịch. 


2.6. Khám đường hô hắp trên 
— Khám miệng họng: đè lưỡi, xem 
khoang miệng, amygdale, VA (hình 30.3) 
— Khám tai: soi Ống tai ngoài, màng nhĩ. 
— Khám mũi: soi lỗ mũi trước. 
_ Quan sát bộ mặt của trẻ xem có bộ 


mặt VA, biến \ dạng bộ mặt trong một số bệnh dị 
tật 3 nhiễm sắc thê như Down. 


2.7. Thông báo kết quả khám và tư ván 


— Thông báo cho bà mẹ tình trạng bệnh Hình 30.3. Khám đường hô hấp trên 
của con, TƯƠNG xử trí tiêp theo. 


—_ Tư vấn cho bà mẹ vấn để liên quan đến bệnh. 
— Kết thúc buổi khám. Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ. 
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3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM HỖ HÁP Ở TRẺ EM 


Các bước tực hiện Tiêu chuẫn phải đụ 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của | Làm quen với bà mẹ và trẻ. Tạo | Bà mẹ hiểu và đồng ý, 
trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ và mục | mối quan hệ chuyên môn tốt. | hợp tác 

đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng | Đánh giá sơ bộ tỉnh trạng tri 
ý và hợp tác thức của trẻ. 


|2. | Chuẩn bị dụng cụ Để thực hiện tốt việc khám Dụng cụ đầy đủ, tốt 


Bộc lộ lồng ngực, quan sát | Đánh giá toàn trạng ban đầu | Bộc lộ rõ, phát hiện được 
người trẻ của trẻ, phát hiện bắt thường về | bệnh lí đi kèm liên quan 
bộ mặt, lồng ngực, ... tới bệnh hô hắp. 


Tìm dấu hiệu tím tái, khó thở: | Xác định trẻ có suy hô hấp | Quan sát được tím, đếm 
đếm nhịp thở, quan sát dấu hiệu | không, nếu có là độ mắy nhịp thở đúng, xác định 
hô hấp gắng sức đặc biệt là đúng RLLN, phân độ 


RLLN chính xác suy hô hấp 
Tìm dấu hiệu rung thanh tăng hoặc | Động tác tay đúng, nhận 
giảm, tìm tràn khí dưới da,.. định đúng kết quả 
Tìm dấu hiệu gõ đục hoặc vang Động tác gõ đúng, nhận 
định đúng kết quả 
7 | Nghe bằng tai Tìm tiếng rít, khỏ khè,,.. Ghé sát tai vào người trẻ, 
nhận định đúng 


Nghe phổi bằng ống nghe 


Đánh giá thông khí phổi, phát | Nghe đủ các vị trí, nhận 
tử! các tiếng bắt thường trong | định đúng kết quả. 
phổi 


Phát hiện bắt thường tim mạch | Nghe đúng vị trí, nhận 
nếu có định đúng tiếng tim 


Khám tai mũi họng Tìm bắt thường về mũi, miệng, | Động tác đè lưỡi đúng, 
amygdale, VA, chảy mủ tai quan sát được rõ, nhận 
định đúng 


Thông báo kết quả khám cho bà | Để bà mẹ hiểu tình trạng bệnh | Giải thích đúng, dễ hiểu. 
mẹ của con 


Hướng dẫn bà mẹ cách chăm | Để bà mẹ chăm sóc trẻ tốt Hướng dẫn đúng, 
sóc, vệ sinh, chế độ dinh dưỡng. hiểu. 
Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 


4. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM HỖ HÁP Ở TRẺ EM 


Gát bác hờ thề Thang điểm 
látbibi/40) =x 
Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ và mục 
đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác 


DI ni =>xxaam 
ER IENI 


Bộc lộ lỗng ngực, quan sát người trẻ 


Tìm dấu hiệu tím tái, khó thở: đếm nhịp thở, quan sát dấu hiệu hô 
hấp gắng sức đặc biệt là RLLN 
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Nghe phổi bằng ống nghe 


Thông báo kết quả khám cho bà mẹ 


Hướng dẫn bà mẹ cách chăm sóc, vệ sinh, chế độ dinh dưỡng. 
Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 36 


m=smx 

mmm= 

BNESIRS mm 

E EFEE 
[Nghe | 

40 |Khámtimminng | Ðp Ð  - 

d TLTTL- 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ =l điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 8-11điểm =3 15 - 18 điểm = 5 23 - 26 điểm = 7 31 - 33 điểm = 9 
= - [ = 


4 - 7 điểm = 2 12 - 14 điểm = 4 19 - 22 điểm = 6 27 - 30 điểm = 8 33 - 36 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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32. KỸ NĂNG KHÁM TIỂU HÓA Ở TRẺ EW 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được các kỹ năng thăm khám cơ bản: nhìn, sở, gõ, nghe trong thăm khám tiêu hóa 
Ở trẻ e1. 


2. Khám và xác định được sự bình thường, bất thường của hệ tiêu hóa ở trẻ em. 
3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Khám tiêu hóa là phần thăm khám cơ bản ở trẻ em giúp đánh giá bệnh lý tiêu hóa cũng 
như bệnh lý toàn thân của trẻ. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 
tà Giải thích với bà mẹ mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá trình 
am. 
— Nếu trẻ lớn, có thể giải thích đơn giản cho trẻ hiểu và đỡ lo sợ. 
2.2. Chuẩn bị dụng cụ 
—_ Ống nghe (tốt nhất là loại dùng cho trẻ em). 
— Đè lưỡi gô hoặc sắt, đèn soi để khám tai mũi họng, găng tay, dầu parafin. 


~ 


— Rửa tay sạch trước khi khám trẻ để tránh nguy cơ nhiễm trùng, lây chéo cho trẻ. 
2.3. Chuẩn bị tư thế thăm khám 


2.3.1. Tư thế người bệnh 
, F\ 3 -* ^ ° 
Có thê ky trẻ năm trên giường hoặc ngôi trong lòng người chăm sóc trẻ. 
+ Nềễu trẻ không năm trên giường thì trẻ có thể ngồi trong lòng mẹ. 
Không cân bắt trẻ năm trong lòn yì ở tư thế ngồi, các cơ của trẻ không co cũng 


+ 


~ + s 
khám dễ như khi cho trẻ nắm trên giường và chồng chân. 


2.2.2. Tư thế bác sĩ 
Chọn vị trí thích hợp cho cả người bệnh và bác sĩ. 
+ Ngồi gần trẻ đủ để khi khám không phải di chuyên nhiều. 
`... Bác sĩ nên ngồi thấp hơn bà mẹ sao cho trẻ có thể quan sát được khuôn mặt của 
người khám. 
2.4. Thăm khám 


2.4.1. Quan sát bụng của trẻ (nhìn) 
— Bụng trẻ có cân đối không?, có gồ lên không?, bụng có trướng không? 
— Bụng có vết sẹo mô không?, rốn có lồi không?, có tuần hoàn bàng hệ không? 
—_ Di động của bụng như thế nào khi trẻ thở? 
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2.4.2. Sờ bụng 


Thăm khám nhẹ nhàng, nếu vào mùa lạnh tay của người khám cần được làm ấm trước khi 
khám trẻ. 
Sờ bụng nhẹ nhàng theo nhịp thở từ vùng không đau đến vùng đau, xác định xem bụng có 
mềm không, có khôi gì bật thường không. Trong lúc thăm khám cân phải xác định xem mình sẽ 
phát hiện thây dẫu hiệu gì trên người bệnh. 
— Khám và đánh giá xem trẻ có các điểm đau khu trú không? 
— Phát hiện các khối bất thường: khối lồng, búi giun. : 
— Có phản ứng thành bụng không? | 
— Kích thích vào thành bụng xem trẻ có dấu hiệu quai ruột nổi hoặc rắn bò không 
— Khám gan | 
: +, Gan trẻ dưới 3 tuôi có thê sờ thấy đưới bờ sườn phải 1-2cm. Gan trẻ nhỏ thường ' 
mềm, bờ sắc nên khi khám thường trượt qua tay. 
+ Phải khám đi khám lại nhiều lần khi trẻ yên tĩnh. 


+ Khi khám gan phải xác định bờ dưới gan gan bằng cách sờ nhẹ nhàng từ dưới lên 
trên, từ trong ra ngoài hướng về phía bờ gan. 


+ Cần xác định tính chất của gan: mật độ gan, khoảng cách gan dưới bờ sườn... 
Gan to hoặc bât thường khi bờ tù, mật độ chắc. 
— Khám lách 
+ Thường khám và sờ lách khi người bệnh nằm ngửa. 
+ Nếu nghỉ ngờ nên yêu cầu người bệnh nhằm nghiêng phải. 
+ Khám bằng tay phải bắt đầu quanh rốn và tiến dần về phía bờ sườn trái. 
+ Xác định xem lách có to không và tính chất của lách. 
—_ Tìm các khối bất thường khác: thoát vị bẹn, bìu, rốn. . 


2.4.3. Gõ bụng 


— Gõ để xác định bờ trên và dưới gan. Nếu nghỉ ngờ gan to cần phải xác định bờ trên 
gạn tưbc cách gõ dọc khoang liên sườn theo đường giữa đòn phải, đường nách trước, nách giữa 
và nách sau. 


— Nếu thấy bụng trướng cần gõ để xác định xem bụng người bệnh có cô trướng hoặc 
chướng hơi không? 
2.4.4. Nghe bụng 

—_ Dùng ống nghe để nghe nhu động ruột của người bệnh. 

— Các tiếng thôi, tiếng cọ bất thường. 


2.5. Kỹ năng khám miệng, họng, hậu môn 
— Quan sát miệng, họng và niêm mạc miệng của trẻ: dưới ánh sáng thường hoặc đèn pin 
khi người bệnh khóc hoặc bảo người bệnh há miệng (trẻ lớn). 
+ Quan sát trước khi dùng đè lưỡi khám. 


+ Dùng đè lưỡi đưa nhẹ, khám hai bên má và quan sát sau đó đè lưỡi nhanh và nhẹ 
để quan sát toàn bộ bên trong hâu họng phát hiện các bệnh lý thường gặp ở miệng như tưa 
lưỡi, viêm loét miệng, viêm họng, viêm amydal... 


+ Hơi thở hôi, hơi thở mùi quả chín trong hôn mê gan. 


+ Viêm, loét niêm mạc miệng, mảng sắc tố ở môi (Peutz-Jeghers), giãn mao mạch 
ở niêm mạc miệng. 


+ Viêm lợi, các tổn thương do nắm, chảy máu niêm mạc miệng, lợi. 
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— Quan sát hậu môn của trẻ: thăm khám quan sát bên ngoàải Miu ¿ hậu môn và nhận biết 
tình trạng bình thường đề xác định các dấu hiệu bệnh lý như hậu môn không đóng khít sau ly 
nhiễm độc, sa trực tràng, nứt kẽ hậu môn. 


— Thăm trực tràng phát hiện polyp trực tràng, bóng trực tràng rỗng. 


2.6. Kỹ năng khám toàn thân 
Quan sát toàn trạng người bệnh để tìm các dấu hiệu ngoại vi của bệnh lý tiêu hóa. 
— Tình trạng dinh dưỡng: 
+ Khám đánh giá xem trẻ có sụt cân, 
+ Chậm phát triển chiều cao, cân nặng, 
+ Trẻ suy dinh dưỡng nặng thể Kwashiokor, teo đét. 
— Tình trạng tinh thần. 
— Tình trạng nhiễm khuẩn: sốt, các biểu hiện nhiễm trùng. 


¬ Khám da, niêm mạc: da xanh niêm mạc nhợt, vàng da vàng mắt, sao mạch, các vết sắc 
tố, bằm tụ máu, xuât huyệt dưới da, ngứa. 


— Khám mắt: vàng mắt, niêm mạc nhợt, vòng Kayser-Fleischer (rối loạn chuyền hóa 
đồng — Wilson). 


— Khám hạch ngoại vỉ: hạch cổ, nạch, bẹn. 


2.7. Kỹ năng khám chất nôn, phân 
— Quạn sát và nhận định chất nôn: khám và phân tích chất nôn bằng cách quan sát trực 
tiếp (giúp chân đoán nguyên nhân). 


+ Sữa đã vón thường ở trong dạ dày trong khoảng thời gian là 30-60 phút. Nôn ra 
sữa tức là nôn ngay sau bú. 


+ Nôn ra nước trong thường sau bú khoảng 3 giờ. 


+ Nếu chất nôn là dịch vàng bân cân theo dõi bệnh lý ngoại khoa cấp tính: tắc tá 
tràng, viêm ruột, viêm ruột hoại tử. 


— Quan sát số lượng và màu sắc nước tiêu: 
+. Nước tiểu vàng sẫm trong viêm gan, teo đường mật bẩm sinh. 
+ Nước tiểu có máu trong các bệnh lý thận, niệu quản. 

— Quan sát và đánh giá phân. 
+ Khối lượng phân mỗi lần đi ngoài. 


+_ Tính chất phân: có nhiều nước hoặc đặc, lồn nhỗn. 

+ Màu sắc phân, có nhây hoặc máu không? có nhiều bọt không? 
+ Mùi, có mùi khó chịu không? 

+ Phân bạc màu trong tắc mật. 


3. BẰNG KIẾM DẠY - HỌC KỸ NĂNG ¿90149 TIỂU HÓA Ở TRẺ EM 


TT Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 


Chuẩn bị: phòng khám, ống | Tạo điều kiện thuận lợi cho cuộc | Dụng cụ đầy đủ, đủ ánh 
nghe, đè lưỡi, đèn soi tai mũi | thăm khám trẻ được thoải mái | sáng, ắm áp, kín gió. Rửa 
họng, găng tay, dầu parafin, rửa | và đủ điều kiện ánh sáng, nhiệt | tay đúng quy trình 
tay độ. Rửa tay sạch tránh nguy cơ 
nhiễm trùng cho trẻ 
Làm quen với trẻ và bà mẹ. Để 
tư thế trẻ đúng 


Bà mẹ đồng ý và hợp tác 
với bác sĩ. 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của 
trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải 
thích mục đích khám. Đề nghị 
bà mẹ đồng ý, hợp tác 

Đặt tư thế trẻ. 
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Khám bụng: quan sát bụng 


Xác định sự bất thường của | Phát hiện triệu chứng chính 
bụng: bụng có trưởng không, có | xác 
sẹo mỗ không, rốn có lồi không, 
có tuần hoàn bàng hệ không, di 
động của bụng như khi trẻ thở 


Khám bụng: sờ bụng Xác định gan lách to, các khối u | Khám và phát hiện triệu 
ở bụng, các điểm đau khú trú và | chứng chính xác. 
các dấu hiệu ngoại khoa 

Khám bụng: gõ bụng Xác định bụng chướng hơi, | Thực hiện đúng, chính xác 
chướng dịch 

Khám bụng: nghe bụng Đánh giả nhu động của ruột, các | Khám và phát hiện triệu 
tiếng thối bất thường chứng chính xác 

7 | Khám miệng, hậu môn Phát hiện các tổn thương ở | Khám và phát hiện triệu 

miệng, hậu môn chứng chính xác 


Khám toàn thân Đánh gia nguyên nhân cũng | Khám và phát hiện triệu 
như hậu quả của các bệnh lý | chứng chính xác 
đường tiêu hóa 


Khám chất nôn, phân, nước | Đánh giá các dấu hiệu của | Khám và phát hiện triệu 
tiểu. bệnh, gợi ÿ các nguyên nhân | chứng chính xác 
Thông báo kết thúc khám. | của bệnh. 

Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ Tôn trọng người bệnh 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM TIÊU HÓA Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện 


Chuẩn bị: phòng khám, ống nghe, đè lưỡi, đèn soi tai mũi họng, găng tay, 
dầu parafn, rửa tay 

Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích mục đích 
khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý, hợp tác 

Đặt tư thế trẻ . 


Khám bụng: quan sát bụng 


Khám miệng, hậu môn _ 
"<< 
` Khám chất nôn, phân, nước tiểu. 
Thông báo kết thúc khám. Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 
Tông điểm tối đa của bảng kiểm: 27 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 , 


0- 4 điểm = 1 7-9điểm =3 13 - 14 điểm = 5 18 — 20 điểm = 7 23-25 đểm=9 - 


5 - 6 điểm = 2 | 10- 12 điểm =4 | 15-17 điểm =6 21 - 22 điểm = 8 26 - 27 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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33. KỸ NĂNG KHÁM TIM MẠCH Ở TRẺ EM 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Khám và xác định đúng sự bình thường, bát thường của tìm, mạch và huyết áp ở trẻ em. 
2. Thực hiện được kỹ năng khám tìm mạch ở trẻ em theo bảng kiểm dạy- học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Khám tim mạch là phần thăm khám cơ bản ở trẻ em giúp đánh giá bệnh lý tỉm mạch cũng 
như toàn thân của trẻ. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuôi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích với bà mẹ lý do phải khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá 
trình khám. 

— Nếu trẻ lớn, có thể giải thích đơn giản cho trẻ hiểu và đỡ lo sợ. 


2.2. Chuẩn bị tư thế người bệnh 

— Để trẻ ở tư thế nằm ngửa, đầu kê cao khoảng 30 độ. Bộc lộ toàn bộ vùng ngực trẻ khi 
thăm khám. 

— Có thể để trẻ nằm nghiêng trái khi muốn đánh giá tiếng thổi ở mỏm tim. 

—_ Để trẻ ngồi ngả về phía trước khi đánh giá tiếng thổi ở ổ van động mạch phổi. 


2.3. Kỹ năng khám tim 


2.3.7. Nhìn 
— Sự cân đối của lồng ngực. 
— Xem mỏm tim đập ở khoang liên sườn (KLS) mấy? 
— Có ỗ đập bất thường không? Tim có hiện tượng tăng động không? 
2.3.2. Gõ: để xác định vị trí của mỏm tim 
: = Xác định mỏm tim: qua nhìn, sờ hoặc gõ. Đặt ngón tay ở KLS VII đường nách trước 
rôi gõ từ dưới lên trên và từ ngoài vào trong. 
— Chú y: 
+ _ Ở trẻ nhỏ, tỉm có xu thế nằm ngang và cao hơn trẻ lớn l KLS. 
+ Với trẻ nhỏ hơn l tuôi, mỏm tim nằm ngoài đường vú trái 1-2 em và ở KLS IV. 
+ Còn ở trẻ lớn hơn 7 tuổi thì mỏm tỉm có vị trí gần giống người lớn ở KLS V và ở 
trên hay trong đường vú trái 0,5 em. 


2.3.3. Sờ 
— Xác định lại xem mỏm tỉm đập ở đâu? Diện đập của mỏm tim có rộng không? 
— Khi mỏm tim năm ngoài và thấp hơn vị trí bình thường là biểu hiện tim to. 
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— Có rung miu không? vị trí và rung miu loại gì?. 
— Sờ ở ô van ĐMP (KLS II cạnh ức trái) để đánh giá độ nây của tiếng T2. 


2.3.4. Nghe tim 
— Tiến hành nghe tim ở 5 vị trí chính: 
+ Ô van 2 lá. 
+ Ô van 3 lá, 
+ Ô van động mạch chủ (KLS II cạnh ức phải và KLS III cạnh ức trái). 
+ Ö van động mạch phổi. 


— Nghe lần lượt từ mỏm lên đến KLS H cạnh ức phải theo hình chữ Z. Phải nghe tim ở 
cả bên phải vì có trường hợp tim bên phải. Đồng thời nghe dọc bờ trái xương ức và vùng trước 
tim vì ở trẻ em thường có bệnh lý tim bâm sinh. Ộ : 

— Đánh giá xem nhịp tìm có đều không? Ở trẻ sơ sinh nhịp tìm nhanh, gọn gân giỗng 
nhịp tim thai do thời gian tâm thu và tâm trương bằng nhau. 

— Tần số tim thay đổi theo lứa tuổi: 

+ Sơ sinh: 140-160 lần/phút. 
+ lItuổi: 120 lần/phút. 
+ 5tuôi: 100 lần/phút. 
+ 7-8 tuổi: 90 lần/phút. 

Nhịp tim thay đổi khi trẻ gắng sức, quấy khóc và khi sốt. Khi thấy nhịp tim trẻ nhanh hay 
chậm cần phải tìm nguyên nhân. 

— Xác định tiếng tim có rõ không? # xử 

+.. Để đánh giá tiếng T1 ta nghe ở mỏm. T1 luôn nghe rõ hơn T2 ở mỏm cho tất cả 
mọi lứa tuôi. 


+ _ Để đánh giá T2 ta nghe ở đáy tim: 
«e = Với trẻ < ] tuổi: T1 nghe rõ hơn T2 ở đáy. 
e Trẻ 12-18 tháng: TI= T2. 
e _ Trẻ > 18 tháng: T2 nghe rõ hơn TI ở đáy. 
Tiếng T1 mờ gợi ý đến viêm nội tâm mạc giai đoạn đầu trong thấp tim. 
Tiếng T1 mạnh, đanh hay gặp trong hẹp hai lá. 
Tiếng T2 mờ gợi ý đến hẹp van động mạch phổi (ĐMP). 
Tiếng T2 mạnh ở ổ van ĐMP gợi ý trẻ có thê tăng áp ĐMP. 
Tiếng T1, T2 mờ gợi ý trẻ có thể bị tràn dịch màng ngoài tim. 
— Phát hiện tiếng thôi bất thường 
+ Ở trẻ bình thường đôi khi có thê nghe thấy tiếng thổi tâm thu nhẹ <2/6 trong 
mỏm đo hở van ba lá cơ năng. 
+ Tiếng thôi tâm thu ở mỏm lan lên nách: nghĩ đến hở van hai lá. 
+ Tiếng rung tâm trương ở mỏm hướng đền hẹp van hai lá. 
+ Tiếng thôi liên tục ở KLS II cạnh ức trái lan ra sau lưng hướng đến còn ống động mạch. 
+ Tiếng thôi tâm thu KLS II cạnh ức trái: 
e __ Nghĩ đến hẹp van động mạch phổi nếu kèm theo tiếng T2 mờ. 
e ._ Nghĩ đến còn ống động mạch nếu kèm theo tiếng T2 mạnh. 


# ` .Ö. £ 
e Nghĩ đến thông liên nhĩ nếu tiếng thổi có cường độ âm sắc nhẹ kèm theo tiếng 
T2 mạnh tách đôi. 


+ Tiếng thôi tâm thu KLS III — IV cạnh ức trái nghĩ đến thông liên thất. 
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2.4. Kỹ năng bắt mạch ở trẻ 

— Phải bắt mạch ít nhất ở 3 vị trí: mạch quay, cảnh, bẹn và phải bắt mạch cả 2 bên. 

hóa Khi bắt mạch phải chú ý đến độ nây của mạch và kiểm tra tần số mạch rồi so sánh với 

tân sô tim. 

— Khi mạch bẹn khó bắt trong khi mạch quay bắt rõ cần đánh giá xem trẻ có bị hẹp eo 
động mạch chủ không 

— Mạch nhanh nhỏ, khó bắt cần đánh giá xem trẻ có trong tình trạng tiền sốc không 

— Mạch nấy mạnh, chìm sâu thường gặp trong ống động mạch lớn hoặc hở van động 
mạch chủ nặng 
2.5. Đo huyết áp 


2.5.1. Xác định được băng đo huyết áp phù hợp với lứa tuổi 

— Chiêu rộng của băng phải bằng 1/2 đến 2/3 chiều dài cánh tay tính từ mỏm khuỷu đến 
mỏm cùng vai của trẻ. 

— Băng đo huyết á phải quần được gần hai vòng cánh tay trẻ. Nếu ta dùng băng nhỏ để 
đo cho trẻ lớn sẽ được số huyệt áp cao hơn số thực của người bệnh và ngược lại nều dùng băng 


lớn để đo cho trẻ bé thì số huyết áp đo được sẽ bé hơn con số thực. 


2.5.2. Khi đo huyết áp phải giải thích trước cho trẻ nằm yên, hợp tác 
—_ Trẻ phải năm nghỉ ngơi trước khi đo huyết áp khoảng 15 phút. 


¬- Bắt mạch khuỷu: đặt nhẹ nhàng ống nghe lên chỗ mạch đập. Sau đó dùng băng theo 
lứa tuôi quân quanh cánh tay trẻ trên ông nghe khoảng 0,5 — l cm. 


— Bơm từ từ lên khoảng 120 mmHg lúc ta không nghe thấy mạch đập nữa. 
— Sau đó xả hơi từ từ: 
+ _ Khi bắt đầu nghe thấy mạch đập thì đó là huyết áp tối đa. 
+ Tiếp tục xả cho đến Du không nghe thấy mạch đập thì ta đựoc huyết áp tối thiểu. 
§ Ẩ ` £ ^ ` F‹ Áe sÄ 
vệ bằng lic)ariie được tác đi có sị thời đội của Hưng manh tp PT” TPE SE TỰ V1 009” 
2.8.3. Đánh giá được huyết áp trẻ em theo lứa tuỗôi dựa vào công thức 
— Huyết áp tối đa: Trẻ sơ sinh: 75 mmHg 
Trẻ 1 tuôi: 75-80 mmHg 
Trẻ > 1 tuôi: 80 + 2n, trong đó n là số tuổi. 
— Huyết áp tối thiểu: bằng huyết áp tối đa/2 +10 dao động đến 2/3 huyết áp tối đa. 


„ .— Khi huyết áp thấp cần đánh giá tình trạng huyết động của trẻ (trẻ có giảm khối lượng 
tuân hoàn, suy tim, sốc nhiễm khuân...) 


— Khi huyết áp cao thường hướng đến các nguyên nhân: bệnh lý thận, tiết niệu. Hẹp 
động mạch thận. Hẹp eo động mạch chủ (huyết áp chi trên cao hơn chỉ dưới). Bệnh nội tiết... 
3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM TIM MẠCH Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của | Làm quen với bà mẹ và trẻ. | Bà mẹ đồng ý và hợp tác 
trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải | Giúp bà mẹ và trẻ yên tâm với bác sĩ. 


thích mục đích khám. Đề nghị bà 
mẹ đồng ý, hợp tác 


Đặt tư thế trẻ Giúp khám bệnh được thuận | Đề tư thế trẻ khám đúng 
lợi và chính xác 
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Khám tim: nhìn lồng ngực Xác định sự bất thường của | Phát hiện triệu chứng chính 
lồng ngực, vị trí mỏm tim, tim | xác 
tăng động... 
Phát hiện rung miu chứng chính xác. 


Khám tim: nghe tim Đánh giá nhịp tìm, tiếng tim, | Khám và phát hiện triệu 
Bất mạch: mạch quay, bẹn, cảnh | Đánh giá mạch của trẻ Bắt mạch và nhận định 
hai bên đúng kết quả 
Đo huyết áp. 
Thông báo kết thúc khám. 


Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 


Chọn băng, đo và đánh giá | Đo và nhận định đúng kết 
được huyết áp của trẻ. Tôn | quả. 


trọng người bệnh. Bà mẹ hài lòng 


Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 24 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 7-9Qđểm =3 13 - 14 điểm = 5 17 — 18 điểm = 7 21 - 22 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm =4 15 - 16 điểm = 6 49 - 20 điểm = 8 23 - 24 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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34. KỸ NĂNG KHÁM  SUY TIM Ở TRẺ EMI 


MỤC TIỀU HỌC TẬP 
1. Khai thác được tiên sử, bệnh sử người bệnh suy tìm. 
2. Phát hiện triệu chứng và phán độ được suy tim ở trẻ em. 


3. Thực hiện được kỹ năng khám suy tìm ở trẻ em theo bảng kiểm dạy-học. 
4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
Định nghĩa: suy tìm là một hội chứng lâm sàng phức tạp gây ra do bất kỳ rối loạn cầu 
trúc hay chức năng của tim làm suy yêu khả năng làm đây thất hay tống máu. 


Hiện nay, suy tỉm không chỉ là một rối loạn chức năng của tỉm mà còn ảnh hưởng đến các 
cơ quan khác. 


Cần phân biệt khái niệm suy tim với 
— Suy cơ tim (myocardial failure): sức co bóp cơ tỉm giảm. 


— Suy tuần hoàn (circulatory failure): hệ tuần hoàn không có khả năng cung cấp đủ máu 
oxy hóa cho các mô cơ thể và lây đi những sản phẩm chuyên hóa từ các mô này, nguyên nhân 
có thể do bắt thường một thành phần nào đó của hệ tuần hoàn như: tim, hệ mạch máu, thể tích 
máu, nông độ Hb oxy hoá trong máu động mạch. 


SUY CƠ TIM —› SUY TIM —-> SUY TUẦN HOÀN 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuôi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 


_ — Giải thích với bà mẹ mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá trình 
)Á, 


L9 ° , , se. , 7 
— Nếu trẻ lớn, có thể giải thích đơn giản cho trẻ hiểu và đỡ lo sợ. 


2.2. Khai thác tiền sử - bệnh sử người bệnh suy tim 


— Trẻ có tiền sử bệnh tim mạch trước đây không? Nếu có thì trẻ bị bệnh tim gì, được 
theo dõi điều trị ở đâu và dùng thuốc như thế nào? 


— Đợt bệnh này trẻ bị từ bao giờ và triệu chứng đầu tiên là gì? 
—_ Trẻ có khó thở khi găng sức không? Có đái ít không? 
— Đã được điều trị gì? Các triệu chứng kèm theo? 


2.3. Kỹ năng khám người bệnh suy tim 


2.3.1. Đánh giá khó thở 
— Đếm nhịp thở cẻa trẻ trong ] phút, sau đó xác định xem trẻ có thở nhanh không. 
— _ Tìm các dấu hiệu biể:: hiên khó thở gắng sức 
+ Có rút lõm lồng ngực knẻag? 
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Có co kéo cơ liên sườn không? 

Có rút lõm hõm trên và dưới xương ức không? 

Cánh mũi phập phông. 

Đầu gật gù theo nhịp thở. 

—_ Trẻ có tím không: Xác định tím ở quanh môi, môi, đầu chi. Mức độ tím? 
— Đo SpO;. Khi SpO; thấp cần cho trẻ thở oxy và đánh giá lại. 


2.3.2. Khám phù 


— Thường khám phù ở mặt trước hai cẳng chân, ấn nhẹ tay xem có lõm không? Nếu 
không rõ thì sờ nhẹ lên trên chỗ ấn để xem có gợn lõm không? Người bệnh suy tim thường phù 
tím ở hai chỉ dưới do ứ chệ tuân hoàn ngoại biên. Ở trẻ nhỏ do tốc độ hệ tuân hoàn lớn nên khi 
suy tim thường ít bị phù. 


—_ Đánh giá xem trẻ có bị phù mặt, nề mỉ mắt không. Biểu hiện này hay gặp khi trẻ có 
tăng áp lực ở tĩnh mạch chủ trên. 


— Đánh giá cân nặng của trẻ để theo dõi sự tiến triển của phù. 


+ + + + 


2.3.3. Khám gan tim 

= Đầu tiên ta xác định bờ trên gan: gõ từ trên xuống dưới theo đường vú phải, nách 
trước bên phải, nách giữa và nách sau bên phải. ` 

— Sờ nhẹ nhàng ở vùng hạ sườn phải từ dưới lên, từ trái sang phải, khi thầy gợn ở đầu 
ngón tay là có thê đã sờ thấy bờ dưới gan. Cần xem có di động theo nhịp thở không? 

— Xác định tính chất của gan: gan to bao nhiêu cm dưới bờ sườn. An vùng gan có tức 
không? Gan tìm có tính chất đàn xếp: thu nhỏ lại sau điều trị. Cần xem có phản hồi gan tĩnh 
mạch cỗ không? Mật độ chắc hay mêm. 


2.3.4. Nhận biết dấu hiệu suy tuần hoàn 

~_ Quan sát màu da và niêm mạc người bệnh đặc biệt ở quanh môi và đầu chỉ để đánh giá 
mức độ tím. Lòng bàn tay, bàn chân người bệnh có ấm không đề đánh giá tưới máu ngoại VI. 

— Thời gian Refil có kéo dài không? 

— Đo huyết áp xem huyết áp có tụt, kẹt không? 

— Bắt mạch xem có nhanh nhỏ khó bắt không? 

— Đo thể tích nước tiểu: xác định lượng nước tiểu 24 giờ. Ở người bệnh suy tìm nắng, 


lượng nước tiểu thường giảm. Trong trường hợp trẻ bị suy tim cấp cân tính lượng nước tiểu theo 
đơn vị mÌl/kg/h. 


2.3.5. Khám tim 
— Quan sát tim có tăng động không? Vị trí của mỏm tỉm? 
, — SỜ Xem có rung miu không? Nếu có thì đó là rung mỉu tâm thu hay tâm trương. Khi sỜ 
thấy rung miu thì nguyên nhân suy tìm thường là do bệnh tim bẩm sinh hoặc bệnh van tim hậu thập. 
— Cân xác định xem diện tim có to không? Trong suy tim, diện tim thường rộng. : 
—_ Nghe: để đánh giá nhịp tim xem có đều không? tần số là bao nhiêu lần/phút? Có nhịp 
ngựa phi hay không? Ở trẻ em chủ yếu là suy tỉm nhịp nhanh nhưng cũng có khi nhịp tim chậm 
hoặc bình thường. 


Nghe tim còn xác định xem tiếng tim rõ hay mờ. Nếu T1 mờ ở mỏm thì là bệnh cảnh suy 
tim trong bệnh thấp tim. Ngược lại T2 mạnh ở đáy là có biểu hiện tăng áp động mạch phối. 
Ngoài ra khi nghe tim còn xác định xem có tiếng thổi bất thường không? đề từ đó định hướng 
được nguyên nhân gây suy tim. 
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2.4. Phân loại suy tim 


2.4.1. Phân loại suy tim theo NYHA (thường chỉ áp dụng trong suy tim mãn ở trẻ 
lớn và người lớn) 

—_ Độ I: có bệnh tim nhưng không hạn chế vận động. 

— Độ 2: có giới hạn vận động nhẹ. 

— Độ 3: vận động thể lực nhẹ cũng gây nên mệt, khó thở. 

— Độ 4: triệu chứng cơ năng của suy tim xảy ra ngay cả khi nghỉ. 


2.4.2.. Trong lâm sàng phân độ suy tim còn dựa vào các triệu chứng thực thê: 
— Độ I1: có bệnh tim, khó thở khi gắng sức. 
Gan không to. Số lượng nước tiểu bình thường. 
— Độ 2: khó thở nhẹ (nhịp thở nhanh). 
Gan to < 2 cm DBS. 
Số lượng nước tiểu chưa bị ảnh nhiều. 
— Độ 3: khó thở trung bình (nhịp thở nhanh, có rút lõm lồng ngực). 
Gan to 2- 4 cm DBS. 
Số lượng nước tiểu giảm. 
Đáp ứng với điều trị suy tim. 
— Độ 4: khó thở nặng. 
Gan to, chắc ít thay đổi sau khi điều trị. 
Tiểu ít. 
2.4.3. Thang điểm đánh giá và chẵn đoán suy tim ở trẻ em của Đại học New York 
(The New York University Pediatric Heart Failure Index = NYUPHFI) 


Triệu chứng lâm sàng 


-_ Bú lâu hoặc mắt khả năng hoạt động như trẻ bình thường + 
- Chậm lớn, chậm tăng cân, gầy mòn +2 
- Tưới máu ngoại biên giảm khi thăm khám +2 
- Mạch, nhịp tim nhanh (nhanh xoang) lúc nghỉ +2 
- Thở nhanh hoặc khó thở : 
Nhẹ đến trung bình +4 
Trung bình đến nặng +2 
- Thở co kéo, rút lõm ngực +2 
-_ Phù hoặc tràn dịch màng phổi hoặc báng bụng +2 
- Phù phổi (lâm sàng hoặc X - quang) + 
-_ Tim to khi khám lâm sàng hoặc trên X - quang +4 
- Bất thường chức năng thất (tim có gallop hoặc siêu âm tim) +2 
- Gan t0: 
< 4 cm dưới bờ sườn +4 
>4 em dưới bờ sườn +2 


Thuốc phải sử dụng 


- Digoxin + 
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- Lợi tiểu 


Liều thấp đến trung bình +1 
Liều cao hoặc dùng > 1 thuốc +2 
- Ức chế men chuyển hoặc thuốc dãn mạch hoặc ức chế thụ thể angiotensin + 
- Ức chế receptor bêta 
- Thuốc kháng đông (không phải vì có van nhân tạo) +1 
- Thuốc chống loạn nhịp hoặc cây máy khử rung tự động trong tim (ICD) +2 


Bệnh nền 


Tâm thất độc nhát 
Điểm só tổng cộng gợi ý suy tim (p < 0,001): >7 điểm 


2.8. Định hướng nguyên nhân gây suy tim ở trẻ em 


Đánh giá các triệu chứng và các bệnh kèm theo. Ở những trẻ bị tim bảầm sinh,việc mắc | 
bệnh khác làm cho suy tim nặng lên. Suy tim có thể nằm trong Ì bệnh cảnh toàn thân như nhiễm 
trùng huyệt... 

— Biểu hiện lâm sàng của suy tim ở trẻ sơ sinh không rõ ràng, đôi khi bệnh cảnh lâm 
sảng có vẻ giỗng với nhiềm trùng huyết. 

„ —— Mạch ở chỉ trên bắt rõ hơn chỉ dưới, SpO; ở chỉ trên cao hơn chỉ đưới (10%) gợi ý một 
tắc nghẽn ở động mạch chủ hoặc tăng áp động mạch phối nặng. 

— Gián đoạn cung động mạch chủ hay hẹp eo động mạch chủ (CoA) ở trẻ sơ sinh có thể 
có mạch bẹn bình thường khi Ông động mạch lớn. Khi ông động mạch đóng lại, những bệnh nhi 
này có biều hiện tình trạng sốc cấp tính. 

— Hẹp eo động mạch chủ thường không gây suy tim sau I tuổi nếu có tuần hoàn bàng hệ 
phát triên tốt. 

— Trẻ sơ sinh có tím trung ương, kệ cả tím nhẹ (SpO; thấp ít cải thiện khi thở oxy) kèm 
với suy tim, cân phải chú ý đến các di tật bầm sinh như hoán vị đại động mạch với vách liên thất 
nguyên vẹn, bất thường trở về của tĩnh mạch phôi có tắc nghẽn... 

, — Thông liên nhĩ hay thông liên thất đơn thuần không gây suy tịm trong 2 tuần tuôi đầu. 
Nều suy tim xuất hiện sớm cần đánh giá có đi kèm với bắt thường trở về của tĩnh mạch phôi hay 
hẹp eo động mạch chủ, hoặc do luông thông trái — phải lớn. 

—_ Trẻ đẻ non có biểu hiện suy hô hấp kèm âm thổi tâm thu, cần tìm có ống động mạch 
lớn gây suy tim. 

— Nhịp tim trên 220 lần/phút không thường gặp ở trẻ sơ sinh, ngay cả khi có suy tim. 
Đối với trường hợp này cần làm thêm các xét nghiệm để loại trừ rối loạn nhịp nhanh là nguyên 
nhân gây suy tim. 

— Trẻ lớn bị tứ chứng Fallot có thế dẫn đến suy tim do các biến chứng (thiếu máu, viêm 
nội tâm mạc nhiêm trùng, hở van động mạch chủ) hay shunt lớn giữa động mạch chủ và động 
mạch phôi. 


3. BẰNG KIÊM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM SUY TIM Ở TRẺ EM 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của | Làm quen với bà mẹ và trẻ. | Bà mẹ đồng ý và hợp tác 
trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải | Giúp bà mẹ và trẻ yên tâm với bác sĩ. 
thích mục đích khám. Đề nghị bà 
mẹ đồng ý, hợp tác 
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Hỏi tiền sử và bệnh sử của trẻ Xác định xem trẻ có khả năng | Tìm hiểu được toàn bộ 
bị suy tim không. thông tin về bệnh sử, tiền 
sử của trẻ 
3_ | Đánh giá khó thở Xác định xem trẻ có biểu hiện | Khám và phát hiện triệu 
khó thở găng sức không chứng chính xác 
Khám phù Phát hiện triệu chứng phù ở | Thực hiện đúng, chính xác 
trẻ 
Khám gan Xác định xem gan có to không | Khám và phát hiện triệu 
và tính chất gan to chứng chính xác. 


Khám tim Phát hiện triệu chứng thực thể | Khám và phát hiện triệu 
tại tim, định hướng được tổn | chứng chính xác. 
thương ở tim 


7 | Nhận biết các dấu hiệu suy tuần | Đánh giá cung lượng tim Khám và phát hiện triệu 
hoàn chứng chính xác. 


Phân loại suy tim theo lâm sàng Đánh giá mức độ suy tim Phân loại đúng 


Phân loại suy tim theo chỉ số PFH | Đánh giá mức độ suy tim và | Phân loại đúng 
theo dõi điều trị 


Đánh giá triệu chứng và các bệnh | Định hướng nguyên nhân gây | Định hướng đúng. 
kèm theo. Suy tim. 

Thông báo kết thúc khám. 

Chào, cảm ơn bả mẹ và trẻ Tôn trọng người bệnh. Bà mẹ hài lòng 


4. BẰNG KIẺM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM SUY TIM Ở TRẺ EM 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích mục đích 
khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý, hợp tác 


Hỏi tiên sử và bệnh sử của trẻ im 
Đánh giá khó thở Jmmx.. 
4 |Kámph | | — 
Khám gan BI 


Nhận biết các dấu hiệu suy tuần hoàn 
Phân loại suy Em theo lâm sảng 

Phân loại suy tm theo chỉ số PFH 
Đánh giá triệu chứng và các bệnh kèm theo. 
Thông báo kết thúc khám. 
Chào, cảm ơn bả mẹ và trẻ 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: ì 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đối sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 


4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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35. KỸ NĂNG KHÁM PHÙ Ở TRẺ EM 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Chán đoán xác định phù ở trẻ em. 
2. Đánh giá được mức độ và định hưởng nguyên nhân gây phù ở trẻ em. 


3. Thực hiện được kỹ năng khám phù ở trẻ em theo bảng kiểm dạy-học. 
4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Phù là biểu hiện ứ dịch trong tế bào và tổ chức kẽ làm sưng phông tô chức. Có thể là phù toàn 
thân hoặc cục bộ. Tiệp cận chân đoán phù thường dựa trên tiệp cận nguyên nhân gây của phù. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— _ Giải thích với bà mẹ mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá trình khám. 
— Nếu trẻ lớn, có thể giải thích đơn giản cho trẻ hiểu và đỡ lo sợ. 


2.2. Chuẩn bị dụng cụ 
— Cân để cân trẻ, 
— Thước dây chia vạch theo cm, 
— Ông nghe, máy đo huyết áp. 


2.3. Các bước thăm khám 
2.3.1. Hỏi bệnh 

—_ Vị trí phù, thời gian phù, triệu chứng phù xuất hiện ở đâu trước, lan như thế nào? 

—_ Trẻ có tăng cân không? quân áo mặc chật hoặc đi giầy chật. 

— Các triệu chứng khác kèm theo phù ví dụ thở nhanh trong phù phôi hoặc suy tim. 

—_ Hỏi xem tình trạng nhiễm trùng ví dụ viêm họng liên cầu 1-3 tuần trước, tiền sử bệnh 
tật bản thân và gia đình. 

— Tiền sử dị ứng và dùng thuốc hiện tại vì có thể gây phù mạch ở trẻ. 

— _ Tình trạng dinh dưỡng của trẻ để định hướng xem có phải phù do suy dinh dưỡng không 


2.3.2. Khám bệnh 
2.3.2.1. Xác định trẻ có phù không 
Cân trẻ, sau đó để trẻ nằm ngửa trên giường. Khám phù lần lượt từ đầu tới chân. 
— Ở mặt: khám xem có phù mi mắt không, chọn nền xương cứng ví dụ trán, gò má, ấn 


nhẹ một ngón tay trên vùng xương này, để khoảng 30 giây sau đó xem phía dưới có lõm không. 
Phủ trắng hay phù tím? 

+ Khi trẻ có biểu hiện phù trắng ở mặt trước, cần định hướng đến nguyên nhân do 
bệnh thận. Tuy nhiên nều phù tím ở mặt cần xác định xem trẻ có bị chèn ép hay ứ trệ ở tĩnh 
mạch chủ trên. 
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+__ Nếu phù xuất hiện có tính chất di chuyên lúc ở mắt, lúc ở môi... thì phải nghĩ tới 
phù do nguyên nhân đị ứng. 
— Ở tay: ấn nhẹ trên mu tay hoặc cẳng tay bằng ngón tay và giữ thời gian 30 giây xem 
có bị lõm không? 
+ _ Biểu hiện phù tay thường kèm theo phù ở chân. Nếu mu bàn tay, bàn chân phù 
nề, căng tức, ân không lõm ở trẻ có sốt, phát ban cân nghĩ đến bệnh Kawasaki. 
+ Nếu phù ở mu tay, mu chân mà căng nề, ấn không lõm cần nghĩ đến bệnh turner. 
+ Nếu phù cứng ở chỉ (phù cứng bì) thường gặp ở trẻ sơ sinh thường do nhiễm 
trùng nặng, thường nhiêm trùng huyềt hoặc lạnh. 
— Ở ngực: khám tương tự trên nền xương ức. 

+ Khám tìm dấu hiệu tràn dịch màng phổi: nhìn xem lồng ngực có gỗ lên không? Có 
đêu hai bên không? Sờ xem mỏm tim có bị đây lệch không? Có rung thanh giảm không? Gõ 
xem có đục không? Nghe xem có rì rào phê nang giảm không? (xác định hội chứng 3 giảm). 

+ Khám xem có tràn dịch màng tim không? (xem phần khám: hệ tim mạch). 
— Ở bụng: khám tràn dịch màng bụng: đo vòng bụng hàng ngày xem có tăng lên không? 
Nhìn xem bụng có to lên không? Rôn phẳng hay lõm? Gõ xem có đục vùng thập không? Khám 
có dâu hiệu sóng vô bờ không, có đục vùng thấp không? 
— Ở bộ phận sinh dục: xem có phù bộ phận sinh dục (tràn dịch màng tỉnh hoàn ở trẻ 
trai, phù môi lớn ở trẻ nữ). 
— Ở chân: khám trên xương mu, vùng trước xương chày. 
+ Nếu phù khu trú ở chỉ có thể phù do tắc bạch mạch ví dụ do giun chỉ (phù chân voi). 
+ Nếu phù khu trú ở một chỉ, một đoạn chỉ, tím thường do tắc tĩnh mạch... 


2.3.2.2. Khám các dấu hiệu ảnh hưởng của phù 
— Đếm mạch xem có mạch nhanh so với tuỗi trong trường hợp phù to do giảm albumin máu. 
— ,Đo huyết áp tư thế xem có bị thay đổi huyết áp tư thế không biểu hiện sự giảm khối 


lượng tuần hoàn. 


— Khó thở không nếu phù Quinck, phù do suy tim, phù có tràn dịch màng tim nhiều... 


2.3.2.3. Đánh giá mức độ phù 


— Cân xem phù toàn thân (biểu hiện phù *õ rệt có thể có tràn dịch các màng kèm tuệ, 
hay Tên khu _ (thường khu trú ở một vị trí nhất định ví dụ phù do tắc tĩnh mạch, tắc bạc 
mạch, dị ứng... ). 


— Phù nhẹ kín đáo: cân nặng ít thay đỗi. 
— _ Phù vừa: dễ dàng phát hiện dầu hiệu phù trên lâm sàng, cân nặng của trẻ tăng từ 10 — 20%. 
— Phù to: thường kèm theo tràn dịch đa màng, cân nặng tăng trên 20%. 


3. BẰNG KIỄM DẠY- HỌC KỸ NĂNG KHÁM PHÙ Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 
Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi | Làm quen với bà mẹ và | Bà mẹ đồng ý và hợp tác với bác 
của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, | trẻ. Để tư thế trẻ khám | sĩ. 
giải thích mục đích khám. Đề | đúng 


nghị bà mẹ đồng ý, hợp tác 


Khám phù ở mặt Xác định vị trí phù, mức | Thực hiện đúng kỹ năng. Phát 
độ phù hiện triệu chứng chính xác 

Khám phù ở tay Xác định vị trí phù, mức | Thực hiện đúng kỹ năng. Phát 
độ phù hiện triệu chứng chính xác 
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ISGGOENNI-0L n2 3e 
độ phù hiện triệu chứng chính xác 
WRE-v-T S00 iieknil<-=— 11 Ăei 
dịch màng bụng độ phù hiện triệu chứng chính xác 
Khám phù ở bộ phận sinh dục | Xác định vị trí phù, mức | Thực hiện đúng kỹ năng. Phát 
Ti ốc 5Pn lô. so 
Khám phù ở chân Xác định vị trí phù, mức | Thực hiện đúng kỹ năng. Phát 
độ phù hiện triệu chứng chính xác 
Bắt mạch Đánh giá mạch của trẻ Bắt mạch và nhận định đúng kết 
Đo huyết áp Đo và nhận định đúng kết quả. 
huyết áp của trẻ 


Khám các dấu hiệu nguy hiểm | Xác định hiện tượng giảm | Khám và phát hiện triệu chứng 
tính mạng do phù hoặc | thể tích tuần hoàn, chèn | chính xác. 
nguyên nhân của phù gây ra. ép tìm, suy tìm, khó thở... 
Thông báo kết thúc khám. | Tôn trọng người bệnh 
Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 


Bà mẹ yên tâm, hải lòng 


Khám các dấu hiệu nguy hiểm tính mạng do phù hoặc nguyên nhân của phù 


gây ra. 
Thông báo kết thúc khám. Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 


Tông điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9điểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
= ỉ = = 


Ì = 
4-6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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36. KỸ NĂNG KHÁM TUYẾN GIÁP Ở TRẺ EM 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng khám tuyên giáp ở trẻ em theo bảng kiêm dạy-học. 


9. Xác định được mức độ to của tuyến giáp và phân loại được các loại bướu giáp. 
3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Tuyến giáp là một tuyến nội tiết lớn nhất trong cơ thể, nằm trước sụn giáp, có hai thuỳ và 
một eo, trọng lượng tuyên giáp lớn dân theo tuôi, người trưởng thành tuyên giáp nặng khoảng 
20-25g. 


4.2. Để khám được tuyến giáp cần phải 4 
xác định được 4 môc quan trọng theo 
giải phâu tuyên giáp 


~ ` (£ 
— Phía trên: sụn nhân năm ngay dưới của 
sụn giáp. Sun giáp \ 


—_ Phía dưới: hõm ức. Đâyiộng Nhân đáp 


1g VÀ Ẫ = Động mạch cảnh chung : 
—_ Hai bên: 2 động mạch cảnh. ' ¬I 
, X .. => ; F ` s = Ệ Ị 
— Phía sau: tuyên giáp năm trước khí NGON — 
quản và thực quản. Do tuyên giáp, khí quản, Cơ nhãn - giáp : 


thực quản cùng năm chung trong một bao tạng S0 dhền 
nên khi người bệnh nuôt thì thực quản sẽ di 


L ` F‹ ^. : Ậ Tuyến giáp 
chuyên làm cho tuyên giáp di chuyên theo. 


Đinh màng phố ————————- “. 1. 

4.3. Ý nghĩa của việc khám tuyến giáp Hình 38.1. Giải phẫu vùng cỗ 
Trong nhỉ khoa bệnh lý tuyến giáp hay gặp là bướu cổ đơn thuần, cường, giáp mà điển 

hình là Basedow, suy giáp có bướu cô, u tuyên giáp, viêm tuyến giáp. Khám tuyên giáp đề phát 

hiện các bệnh lý của tuyên giáp. 

2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 

2.1. Chào hỏi 


— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích với bà mẹ mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá trình 
khám. 

— Nếu trẻ lớn, có thể giải thích đơn giản cho trẻ hiểu và đỡ lo sợ. 
2.2. Chuẩn bị dụng cụ 

— Ông nghe. 

— Thước dây. 
2.3. Chuẩn bị tư thế người bệnh và bác sĩ 


— Người bệnh ngôi thoải mái trên ghế, mắt nhìn thẳng. 
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— Bộc lộ vùng cô, cô hơi ngửa. 
— Bác sĩ đứng đối diện người bệnh. 


2.4. Cách khám tuyến giáp 


2.4.1. Quan sát 
— Người khám đứng đối diện người bệnh, người bệnh cô hơi ngửa. 
- Bình thường tuyến, giáp không nhìn thấy được. Quan sát vùng cô người bệnh và xác 


định vị trí tuyển giáp, màu sắc da (dấu hiệu viêm) và các khôi u bất thường khác ở vùng cô. So 
sánh đối xứng hai bên. 


— Người bệnh giữ nguyên tư thế nuốt theo yêu cầu của bác sĩ. Sau đó bác sĩ quan sát 
người bệnh nuốt lần 2 từ phía bên cạnh người bệnh. 


~ Nhận định: 


+ Nếu có bướu giáp to chúng ta sẽ nhìn thấy một khối ở vùng cô ở vị trí tuyến giáp 
(theo giải phẫu ở trên) có di chuyển theo nhịp nuốt. 


+ Nếu có nghỉ ngờ, hoặc nhận định không rõ, người khám yêu cầu người bệnh 
ngửa cô tối đa ra phía sau đề quan sát. 


2.4.2. Sờ tuyến giáp 


v Người khám đứng phía sau người bệnh, hại bàn tay ôm vùng cỗ người bệnh ngang 
vùng đốt sống cô 7, ngón cái giữ nhẹ nhàng cổ định cỗ ở phía sau, ngón 2, 3, 4 đặt nhẹ nhàng. 


— Khám tuyến giáp từ ngoài vào trong, từ trên xuống dưới đề xác ,định ranh giới của 
tuyến giáp, khám từng thùy một, đồn thời xác định mật độ tuyến giáp mềm hay rắn, có chỗ 
mềm chỗ răn. Tính chất lan tỏa của tuyển giáp. 


— Trong quá trình khám yêu cầu người bệnh nuốt để cảm thấy sự đi chuyển của tuyến 
giáp theo nhịp nuốt. 


—, Chú ý: trong quá trình khám tuyến ; giáp phải nhẹ nhàng, không dùng ngón tay nắn và 
bóp tuyến giáp sẽ gây đau, sang chân tuyến giáp và làm người bệnh khó chịu. 
2.4.3. Nghe tuyến giáp 


_ Người bệnh có thể ngồi hoặc nằm. Bác sĩ yêu cầu người bệnh nín thở trong vài giây đề 
phân biệt với các tiếng tạp âm khác. 


— Nghe ở vị trí cực trên và cực dưới, nghe cả hai thùy. 


~ Mục đích: xác định bướu ¡ mạch hay gặp trong bệnh lý cuả Basedow do tăng sinh mạch 
máu tại tuyến giáp. Có thể nghe thấy tiếng thôi tâm thu tại tuyến giáp. 


Phân độ Đặc điểm tuyến giáp 


Độ 0 Không có bướu giáp 

Độ IA Mỗi thuỷ giáp to hơn đốt ngón cái của người bệnh, có thể sờ nắn được nhưng không 
nhìn thấy được. 

Độ IB Sờ nắn được và nhìn thấy khi ngửa cổ ra sau đối đa. 

Độ 2 Tuyến giáp to, nhìn thấy được khi người bệnh ở tư thế bình thường. Khi ở gần nhìn rõ 
tuyến giáp. 

Độ 3 Bướu cổ rất lớn làm biến dạng cổ, gây chèn ép (khó thở, khó nuốt) 


Đánh giá mật độ tuyến giáp để phân loại bướu: 
—_ Bướu giáp nhân: sờ rắn đều cả bướu. 
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—_ Bướu giáp lan tỏa: sờ mêm đều toàn bộ tuyến. 

—_ Bướu hỗn hợp: có chỗ mềm chỗ rắn, sờ thấy nhân. 

Đo kích thước tuyến giáp: 

,. — Dùng thước dây mềm đo vòng cỗ 2 kích thước: vòng cỗ qua điểm giữa (chỗ bướu to 
nhật) và vòng cô qua cực trên của bướu, kích thước này đề so sánh với kích thước bướu cô các 
lân khám tiếp theo. 

Nghiệm pháp Pemberton: 

— Nghiệm pháp Pemberton được thực hiện khi tuyến giáp to, nghi ngờ có chèn ép các bộ 
phận xung quanh. 

— Người bệnh ngôi hoặc đứng trước mặt người khám. Hai tay giơ lên cao, lòng bàn tay 
hướng vào nhau, cánh tay áp sát vào mang tai, giữ một lúc trong vài phút đồng thời bác sĩ quan 
sát sắc mặt người bệnh. 

— Nghiệm pháp dương tính khi người bệnh đau đâu, hoa mắt chóng mặt, mặt đỏ bừng, 
khó chịu. Ngừng làm nghiệm pháp ngay. 

— Nghiệm pháp âm tính khi không có các triệu chứng trên. 


2.8. Khám và phát hiện các triệu chứng kèm theo của người bệnh khi bị bướu cổ 
3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG KHÁM TUYẾN GIÁP Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện Ý nghĩa của mỗi bước Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. | Làm quen với trẻ. Tạo | Bà mẹ hiểu, đồng ý và hợp tác 
Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích mục | niềm tin giữa bác sĩ với trẻ | với bác sĩ 
đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý, | và gia đình trẻ. 
hợp tác 
Hướng dẫn trẻ bộc lộ vùng cổ 
và tư thế khám 


Trẻ ngồi thoải mái, bộc lộ vùng 
cổ, mắt nhìn thẳng, cổ hơi 
ngửa ra phía sau 
Phát hiện được tuyến giáp to 
độ 1b, sự di động của tuyến 
giáp khi nuốt, màu sắc da bắt 
thường vùng tuyến giáp 
Kỹ thuật thăm khám nhẹ 
nhàng, chính xác. Xác định 
được tuyến giáp to và các đặc 
điểm 
Đặt ống nghe đúng vị trí cực 
trên và cực dưới của tuyến 
giáp, nghe cả hai thùy. Phát 
hiện được tiếng thôi nếu có. 
Kỹ thuật khám đúng, chính xác. 
Đánh giá đúng nghiệm pháp 
âm tính hay dương tỉnh. 
Đánh giá đúng tỉnh trạng bất 
thường của tuyến giáp 


Trẻ và gia đình hiểu tư thế 
thoải mái, thuận lợi cho 
bác sĩ khám 


Quan sát được tỉnh trạng 
màu sắc da vùng cổ, các 
khối to bất thường vùng 
cổ, tuyến giáp. 
Phát hiện tuyến giáp to, 
tính chất, mật độ và sự di 
chuyển của tuyến giáp khi 
trẻ nuốt 
Phát hiện được tiếng thỏi 
vùnh tuyến giáp 


Quan sát: Bác sĩ đứng phía 
trước người bệnh và quan sát 
vùng cổ, sự di chuyển của tuyến 
giáp khi trẻ nuốt theo yêu cầu 


Sờ tuyến giáp 


Nghe tuyến giáp 


Phát hiện sự chèn ép của 
tuyến giáp lên các vùng 
xung quanh 


Nếu tuyến giáp to độ 2. Làm 
nghiệm pháp Pemberton 


Phân loại 4 mức độ to của 
tuyến giáp, các dấu hiệu 
kèm theo. 

Phân loại bướu: nhân, lan 
tỏa, hỗn hợp 


Nhận định kết quả khám 


Cung cấp thông tin về kết quả | Để cho gia đỉnh trẻ hiểu | Thông tin đúng, chính xác, dễ 
khám cho gia đình kết quả khám hiểu 


Giải thích và đề nghị gia đình trẻ | Giải thích cho bà mẹ làm | Gia đỉnh hiểu và đồng ý làm 
đồng ý làm xét nghiệm để xác | xét nghiệm (Siêu âm, định | xét nghiệm. 
định bệnh lý lượng homone) để hướng 


tới chẩn đoán bệnh 


10 | Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ |Kếtthúekhám | Bàme hài lòng, yên tâm 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM TUYẾN GIÁP Ở TRẺ EM 


Thang điểm 
TT Các bước thực hiện 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích mục đích 
khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý, hợp tác 


Hướng dẫn trẻ bộc lộ vùng cổ và tư thế khám 
Quan sát: bác sĩ đứng phía trước người bệnh và quan sát vùng cổ, 
sự di chuyển của tuyến giáp khi trẻ nuốt theo yêu cầu 


F 
Ea 
DR 
lạ— 
D3 


Nếu tuyến giáp to độ 2. Làm nghiệm pháp Pemberton 
7 Nhận định kết quả khám 


lại: Cung cắp thông tin về kết quả khám cho gia đình 
Xã Giải thích và đề nghị gia đình trẻ đồng ý làm xét nghiệm để xác định 


bệnh lý 
Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 
Tổng điểm tối đa của bảng kiêm: 30 


' B5 Ni DEE SE 
ngưng [L1 1. 
: #ẽ Si BE IS 
TT T— 

BEE BE IS lB 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-Qđểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 đểm=6 | 22- 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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37. KỸ NĂNG KHÁM THIẾU MÁU Ở TRẺ EMi 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng khám phát hiện thiêu máu theo bảng kiêm dạy-học. 


2. Đánh giá được tính chất, mức độ thiếu máu trên lâm sàng. 
J3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
,_ Thiếu máu rất phố biến ở trẻ em. Trên thế giới có khoảng 222 triệu trẻ em dưới 5 tuổi bị 
thiểu máu. Ở Việt Nam, tỉ lệ thiếu máu ở trẻ em dưới 5 tuổi vùng đồng băng miền Băc là 48,5%. 


1.1. Lâm sàng thiếu máu 
Triệu chứng cơ năng: 

„ — Mệt mỏi, hay hoa mắt chóng mặt, đau đầu, mệt mỏi tăng và khó thở xuất hiện khi 
găng sức, thậm chí xỉu... Nều thiêu máu mạn tính thì trẻ nhỏ thường chán ăn, ít hoạt động, 
chậm hoặc ngừng tăng cân, trẻ lớn lứa tuôi đi học thường lực học sút kém do kém tập trung. 

— Da xanh, lòng bàn tay nhợt. 

— Niêm mạc môi, má, lưỡi và kết mạc mắt nhợt. 

— Móng tay có khía, dễ gãy, teo niêm mạc, mất gai lưỡi, tóc khô ráp... gặp ở trẻ thiếu 
máu mạn tính. 

~ Nếu thiếu máu nặng hoặc thiếu máu xảy ra nhanh, nhiều thì có các biểu hiện ảnh 


hưởng đến huyết động như: thở nhanh, mạch nhanh, tiếng thôi tâm. thu cơ năng do thiếu máu, 
huyệt áp hạ, các triệu chứng của suy tim do thiêu máu như phù chỉ, gan to, phản hội gan tĩnh 
mạch cÔ, đái ít. Trẻ có thể biểu hiện sốc giảm thể tích tuần hoàn trong trường hợp mật máu cập 
vả nhiêu. 
— Tùy theo nguyên nhân mà có thêm các triệu chứng của các bệnh “ sở. Ví dụ : 
-ả ° ` , , CA , £ 
+ Suy tủy ngoài thiếu máu còn có các triệu chứng xuất huyết, sốt. 
- + Huyết tán bên cạnh thiếu máu còn có các triệu chứng vàng da, lách to, nước tiêu 

sâm màu. 

+. Lơxemi cấp ngoài thiểu máu còn có xuất huyết, sốt, gan lách hạch to, đau xương, khớp... 

+ Thiếu máu do chảy máu: ngoài thiếu máu còn có biểu hiện xuất huyết. 


1.2. Xét nghiệm thiếu máu 
Thiếu máu được định nghĩa là tình trạng giảm lượng Hb hay khối lượng hồng cầu dưới 
giới hạn bình thường của người cùng lứa tuổi. Theo Tổ chức Y tế thế giới, thiếu máu khi lượng 
Hb dưới giới hạn sau: 
— Trẻ 6 tháng - 6 tuổi: Hb dưới 110 g/I. 
—_ Trẻ 6 tháng — 14 tuổi: Hb dưới 120 g/l. 
— Người trưởng thành: 
+ Nam: Hb dưới 130 g/1. 
+ Nữ: Hb dưới 120 g/1. 
+ Nữ có thai: Hb dưới 110 g/1. 
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4.3. Mức độ thiếu máu 
Đề xác định mức độ thiếu máu cần dựa vào dấu hiệu lâm sàng và nông độ Hb. 
— Nhẹ: da xanh, niêm mạc nhợt nhẹ, huyết động chưa bị ảnh hưởng và Hb từ 90-110 
(hoặc 120) g/1. 
— Vừa: da xanh, niêm mạc nhợt vừa, huyết động chưa bị ảnh hưởng và Hb từ 60-90 g/1. 
— Năng: đa xanh, niêm mạc nhợt nhiều, huyết động bị ảnh hưởng và Hb đưới 60g/I. 


4.4. Tính chất thiếu máu 


— Cấp tính/từ từ mạn tính: dựa vào khai thác bệnh sử về thời điểm xuất hiện, diễn biến 
của các triệu chứng của thiểu máu là câp/từ từ mạn tính. Ngoài ra còn dựa vào phát hiện một sô 
triêu chứng là hậu quả của thiểu máu cấp hay mạn. Thiếu máu cấp bệnh nhi thường kém thích 
nghỉ, dễ gây sốc, suy tỉm cấp khi thiếu máu nặng. Với thiếu máu mạn tính trẻ thích nghỉ với 
thiểu máu hơn, thường có các triệu chứng ảnh hưởng phát triển thể chất, biến dạng xương sọ 
mặt, móng tay có khía, dễ gãy, teo niêm mạc, mắt gai lưỡi, tóc khô ráp... 

—_ Nhược sắc/đẳng sắc: thiểu máu nhược sắc lâm sàng thường có biểu hiện da xanh nhiều 
hơn niêm mạc nhợt. Thiêu máu đăng sắc thì có sự tương xứng giữa hai triệu chứng này. 

~ Đáp ứng với truyền máu/khó hồi phục: sau truyền máu, người bệnh thiếu máu hồi 
phục tốt có da, niêm mạc hồng trở lại nhanh chóng, Hb tăng rõ rệt được coi là đáp ứng tốt với 
truyền máu, thường do nguyên nhân ngoại biên. Nếu trẻ không cải thiện nhiều về lâm sàng và 
Hb không tăng đáng kẻ thì thiếu máu đó là khó hồi phục, thường do nguyên nhân tại tủy. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 


— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 


ng Giải thích với bà mẹ mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá trình 
m. 


— Nếu trẻ lớn, có thể giải thích đơn giản cho trẻ hiểu và đỡ lo sợ. 


2.2. Chuẩn bị tư thế người bệnh và bác sĩ | 
— Người bệnh ngồi thoải mái trên ghế (trẻ lớn) hoặc ngồi lòng bà mẹ (trẻ nhỏ). 
_—. Bác sĩ đứng đối diện người bệnh. | 


2.3. Khai thác bệnh sử, tiền sử của bệnh nhi thiếu máu 
— Xác định lý do liên quan đến thiếu máu dẫn đến đưa trẻ đến khám: da xanh, niêm mạc 
nhợt hơn bình thường, mệt mỏi, hay hoa mắt chóng mặt, xỉu... 
— Triệu chứng này bắt đầu từ khi nào?, diễn biến ra sao (từ từ/cấp tính, tăng/giảm theo 
thời gian?). 
— Xác định xem trẻ còn có các triệu chứng cơ năng khác của thiếu máu không? 
+ Đối với trẻ nhỏ: ăn kém, hay quấy khóc, tăng cân chậm hoặc không tăng cân, 
kém chơi... 
+. Đối với trẻ lớn: trí nhớ giảm, học sút kém khó tập trung, mệt và khó thở khi gắng sức... 
—_ Những triệu chứng khác kèm theo: sốt, chảy máu, đi ngoài phân máu, đau bụng, đau 
xương khớp...; diễn biền của các triệu chứng đó? 
mm. Tiên sử bệnh tật, tiền sử truyền máu, với trẻ nhỏ khai thác tiền sử sản khoa, đẻ non, 
thập cân, sinh đôi, tiên sử nuôi dưỡng.... 
— Tiền sử gia đình có ai mắc bệnh máu? 
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2.4. Khám dấu hiệu da xanh 

— Da xanh được biểu hiện ở nhiều vị trí trên cơ thể, nhất là những vùng da mỏng như da 
mặt, da lòng bàn tay, bàn chân, da vùng bụng... 

— Để tìm dấu hiệu da xanh trước hết hãy quan sát da vùng mặt và da toàn thân của trẻ. 
So sánh da của trẻ với những người xung quanh, nều da của trẻ nhợt màu hơn nghĩa là trẻ có 
dấu hiệu thiêu máu. 

— Dấu hiệu lòng bàn tay nhợt cũng là một dấu hiệu của thiếu máu. Tìm dấu hiệu lòng 
bàn tay nhợt, hãy nhìn vào da lòng bàn tay của trẻ. 

+ Giữ cho lòng bàn tay mở ra bằng cách nắm nhẹ nhàng phía bên cạnh bàn tay trẻ. 

Không nên duõi các ngón tay ra phía sau. Động tác này có thể tạo ra dầu hiệu nhợt nhạt do 


° 


cản trở sự cung cấp máu. 

"- So sánh lòng bàn tay của trẻ với lòng bàn tay của bạn hoặc của bà mẹ hay của 
các trẻ khác. Nêu thây da ở lòng bàn tay trẻ nhợt, nhưng vân còn sắc hông ở các ô mô, nghĩa 
là trẻ có dâu hiệu lòng bàn tay nhợt. Nêu thầy da ở lòng bàn tay trẻ rất nhợt, trông gần như 
trắng cả bàn tay, nghĩa là trẻ có dấu hiệu lòng bàn tay rất nhợt. 


2.5. Khám dấu hiệu niêm mạc nhợt 


Niêm mạc nhợt được tìm thấy ở những vị trí như niêm mạc môi, má, lưỡi và kết mạc mắt. 
Những đứa trẻ thiêu máu có môi, má, kết mạc mắt và lưỡi nhợt màu hơn so với trẻ khác, tĩnh 
mạch dưới lưỡi xẹp và nhợt màu. Đánh giá mức độ nhợt của niêm mạc nhẹ/ vừa/ nặng. Mức độ 
nhợt của niêm mạc có tương xứng với mức độ da xanh không?. 


— Quan sát màu sắc của môi xem có nhợt không ? 
ằ À S1. _ 2o ' SÀN TA _. 
lQ Yêu cau người bệnh há miệng đề quan sát niêm mạc mặt trong má. Với trẻ nhỏ có thể 
xem tranh thủ lúc trẻ khóc há miệng và dùng đè lưỡi để vạch ra cho đễ quan sát. 


— Yêu cầu bệnh nhỉ thè lưỡi để quan sát niêm mạc lưỡi, yêu cầu cong lưỡi lên để quan 
sát tĩnh mạch dưới lưỡi. Trẻ nhỏ có thể khám với sự trợ giúp của đè lưỡi. š 


¬-- Dùng ngón tay cái. nhẹ nhàng kéo mi mắt dưới của người bệnh xuống, yêu câu người 
bệnh ngước mắt lên, ta dê dàng quan sát được màu sắc của kết mạc mắt. Làm lần lượt từng bên 
mắt đề đánh giá. 
2.6. Khám các triệu chứng khác liên quan đến tính chất và mức độ của thiếu máu 
— Quan sát móng tay xem có bẹt, có khía và dễ gãy? 
— Nhìn và sờ tóc của bệnh nhỉ xem có khô, cứng? 
— Quan sát lưỡi xem có teo niêm mạc, mất gai lưỡi? 
— Đếm nhịp thở (xem bài khám hô hấp). 
— Đếm mạch (xem bài khám tim mạch). 
— Nghe tim phát hiện tiếng thổi tâm thu cơ năng do thiếu máu (xem bài khám tim mạch) 
— Đo huyết áp (xem bài khám tim mạch). 
— Khám phát hiện phù chi, gan to, đái ít. 


,„_— Khám tìm các dấu hiệu của tiền sốc và sốc: chân tay nhớp lạnh, mạch nhanh nhỏ khó 
bắt hoặc không bắt được, huyết áp tụt, kẹt hoặc không đo được, refill trên 2 s... 


2.7. Khám phát hiện các triệu chứng khác của các bệnh cơ sở 
— Suy tủy ngoài thiếu máu còn có các triệu chứng xuất huyết, sốt. 
— Huyết tán bên cạnh thiểu máu còn có các triệu chứng vàng da, lách to, nước tiểu sẫm màu. 
— Lơxemi cấp ngoài thiếu máu còn có xuất huyết, sốt, gan lách hạch to, đau xương, khớp... 
— Thiếu máu do chảy máu: ngoài thiếu máu còn có biểu hiện xuất huyết. 
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3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG KHÁM THIẾU MÁU Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẳn phải đạt 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi | Làm quen với trẻ và bà mẹ trẻ. Giải | Giải thích ngắn gọn, dễ 
của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, | thích cho họ hiểu và hợp tác tốt trong | hiểu. Thái độ tự tin. 
giải thích mục địch khám. Đề | khám bệnh. Bà mẹ đồng ý và hợp tác 
nghị bà mẹ đồng ý, hợp tác với bác Sĩ 


Hướng dẫn tư thế người bệnh, tư | Thuận tiện cho thực hiện kỹ năng thăm | Đúng tư thể 
thế bác sĩ khám 


Khai thác bệnh sử, tiền sử | Phát hiện được các triệu chứng cơ | Thực hiện đúng kỹ năng. 
của bệnh nhi thiếu máu. năng của thiếu máu. Phát hiện triệu chứng chính 
Xác định thiếu máu cắp/ mạn tính xác 
Tìm một số yếu tố bệnh sử, tiền sử 
hướng đến nguyên nhân thiếu máu 


Phát hiện triệu chứng da xanh, lòng | Thực hiện đúng kỹ năng. 
bàn tay nhợt. Đánh giá được mức độ | Phát hiện triệu chứng chính 
da xanh, lòng bàn tay nhợt. 


Khám dấu hiệu da xanh 


và các triệu chứng lâm sàng đã phát 
hiện 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải 
thích mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ÿ, hợp tác 


Mã ,sà 
[2 |uengsinutánamehubdb | — 
L3_ | #hathácbệm sử tồnstcabehminlume | —. 
s— ca 
E : "¬ 


Khám dấu hiệu da xanh 
Khám dấu hiệu niêm mạc nhợt 
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Khám các triệu chứng khác liên quan đến tính chất và mức độ 
của thiếu máu 


|7 | Đánh giá tính | Đánh giá tính chất, mức độ thiếumáu. Ụ mức độ thiểu máu | Đánh giá tỉnh chất, mức độ thiếumu CC | |] | | | 


Khám phát hiện các triệu chứng khác của bệnh cơ sở. 
Thông báo kết thúc khám. Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 24 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ =l điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Ẳ 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 14 điểm = 5 17 — 18 điểm = 7 21 - 22 điểm = 9 


4- 6 điểm = 2 40 - 12 điểm = 4 15 - 16 điểm = 6 19 - 20 điểm = 8 23 - 24 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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38. KỸ NĂNG KHÁM XUÁT HUYÉT Ở TRẺ EM 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng khám xuất huyệt theo bảng kiêm dạy-học. 
9. Đánh giá được mức độ xuất huyế. 

3. Nhận định được đặc điểm xuất huyết của 3 nhóm nguyên nhân xuất huyết chính. 
A. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giả theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
4.1. Lâm sàng xuất huyết 


1.1.1. Hình thái, vị trí xuất huyết 
— Dưới đa: 
+ Cách xuất huyết: tự nhiên hay sau va chạm. 
,. +. Hình thái xuất huyết tùy thuộc vào nguyên nhân xuất huyết có thể là chấm, nốt 

xuất huyệt hay mảng bầm máu dưới da. 

+ VỊ trí: đa vị trí rải rác toàn thân hoặc tập trung ở cẳng tay, cẳng, chân dạng găng 
tay, giày ông hay chỉ ở các vị trí đề va chạm như mặt trước căng chân, đầu gôi... 

+_ Lứa tuôi: xuất huyết xuất hiện và mất đi đồng thời cùng đợt, có cùng màu sắc 


À 


được gọi là cùng lứa tuôi. Xuất huyết đa dạng về màu sắc do xuất hiện và mắt đi không đồng 
thời: đỏ, tím, xanh, vàng... gọi là đa lứa tuôi. 


ˆ 


+ Cần phân biệt chấm, nốt xuất huyết với phát ban: nếu căng da thì xuất huyết vẫn 


còn, với phát ban thì sẽ thầy biến mắt. 
— Niêm mạc: chảy máu mũi trước hay mũi sau (phải khám họng), chảy máu chân răng, 
chảy máu lưỡi, chảy máu tai hay xuất huyết kết mạc mắt,võng mạc mắt (soi đáy mắt). 
— ,Tiêu hóa: nôn máu, ia phân đen hay ỉa máu tươi. Những trường hợp chảy máu đường 
tiêu hóa ân phải nhờ xét nghiệm phân với FOB dương tính. : 
c.— ,Cần phân biệt trẻ nôn ra máu, ia phân đen do chảy máu mũi miệng rồi nuốt vào với 
xuất huyệt tiêu hóa thực sự. 
— Tiết niệu- sinh dục: 
+ Đái máu toàn bãi, đái đau do tắc niệu đạo, đái khó gây cầu bàng quang. 
+ Đa kinh hay rong kinh. 
— Cơ-khớp: | 
+ _ Tụ máu trong cơ thể hiện sưng, tím, đau các vị trí cơ bị tụ máu. Lưu ý tụ máu cơ 
đái chậu: đau bụng, phản ứng thành bụng dễ nhâm với chân đoán viêm ruột thừa, nhưng triệu 
chứng đặc hiệu là chân không duỗi được tôi đa, siêu âm có hình ảnh tụ máu cơ đái chậu. 
+ Tụ máu khớp thể hiện đau, sưng, nóng, không thay đổi màu sắc da vùng khớp, 
hạn chế vận động. Nếu tụ máu tái đi tái lại nhiều lần mà điều trị phục hồi chức năng không töt 
người bệnh có thê teo cơ, cứng khớp. 


„+. Tụ máu ở cơ khớp rất dễ nhằm với viêm cơ, khớp nên đôi khi trẻ bị mỗ nhằm hay 
chọc nhầm làm tụ máu càng nặng lên. 
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— Chảy máu phổi: trẻ khó thở, ho ra máu hay trào máu qua mũi miệng hoặc ống nội khí 
quản, máu lân bọt khí, nghe phôi có rales âm. 

— Chảy máu não-màng não: trẻ đau đầu, nôn vọt, hội chứng màng não dương tính. Trẻ 
có thể liệt thần kinh sọ hay liệt chi. Trẻ kích thích vật vã, li bì, nặng hơn nữa có thê hôn mê. 


1.1.2. Các triệu chứng là hậu quả xuất huyết 

- Thiếu máu: trẻ có biểu hiện thiếu máu ở các mức độ khác nhau tùy theo mức độ chảy 
máu (thiếu máu tương xứng với mức độ xuất huyết). 

- _ Giảm khối lượng tuần hoàn: trong trường hợp chảy máu nhiều và nhanh gây ra giảm 
thể tích tuần hoàn thể hiện thở nhanh, mạch nhanh, HA hạ thậm chí có trường hợp sốc mạch, 
HA không đo được. 


1.1.3. Tùy theo nguyên nhân xuất huyết khác nhau mà có các triệu chứng khác 
của các bệnh 
Schoenlein - Henoch: ngoài xuất huyết trẻ có đau khớp, đau bụng, viêm thận... 
Suy tủy: ngoài xuất huyết còn có các triệu chứng thiểu máu nặng không tương xứng 
mức độ xuât huyết, sôt. 
Lơxemi cấp ngoài xuất huyết còn có thiếu máu, sốt, gan lách hạch to, đau xương, khớp... 


4.2. Mức độ xuất huyết 

— Nhẹ: chỉ xuất huyết đưới da dưới dạng chấm, nốt, mảng. 

Eí Vừa: xuất huyết niêm mạc tai, mũi, miệng nhưng có thể cầm máu được bằng phương 
pháp cầm máu tại chỗ hoặc xuât huyết cơ khớp nhẹ ít ảnh hưởng đến vận động. Có thể kèm theo 
xuất huyệt dưới da hoặc không. 

¬ Xuất huyết nhẹ và vừa gây thiếu máu mức độ nhẹ hoặc vừa, chưa ảnh hưởng đến 
huyệt động. 

— Năng: bất cứ xuất huyết nội tạng nào: xuất huyết niêm mạc mắt, tai, mũi, miệng nhưng 
không thê câm máu được băng phương pháp cầm máu tại chỗ hoặc xuất huyệt cơ khớp nặng ảnh 
hưởng nhiều đến vận động. Có thể kèm theo xuất huyết dưới da hoặc không. 


=> Xuất huyết nặng gây thiếu máu mức độ nặng, có ảnh hưởng đến huyết động. 


14.3. Đặc điểm xuất huyết của 3 nhóm nguyên nhân xuất huyết 


Nguyên nhân xuất huyết 


Triệu chứng m 
Thành mạch Tiêu câu Đông máu 
Cách xuất huyết Tự nhiên Tự nhiên Gây ra do va chạm 


Vị trí Da, niêm mạc, nội tạng (đa Da, cơ, khớp 
vị trí) 
Hình thái xuất huyết. Chấm, nốt (cùng lứa Chấm, nốt, bằm máu (đa Bằm máu, tụ máu 
ở da tuổi) hình thái, đa lứa tuổi) 
Máu chảy Bình thường Bình thường 


Máu đông Bình thường Bình thường 
Bình thường Giảm, rối loạn Bình thường 
Dây thất : 
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2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích với bà mẹ mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá trình 
khám. 

—_ Nếu trẻ lớn, có thể giải thích đơn giản cho trẻ hiểu và đỡ lo sợ. 


2.2. Chuẩn bị tư thế người bệnh và bác sĩ 
— Người bệnh ngồi thoải mái trên ghế (trẻ lớn) hoặc ngồi lòng bà mẹ (trẻ nhỏ). 
— Bác sĩ đứng đối diện người bệnh. 


2.3. Khám phát hiện xuất huyết da 
— Quan sát: yêu cầu trẻ hoặc bà mẹ cởi quần áo cho trẻ để bộc lộ hết da toàn thân, quan 


(+ 


sát tÌm các xuất huyết, làm nghiệm pháp căng da để phân biệt với phát ban. Nhận định đặc điểm 
xuất huyết: vị trí, hình thái, lứa tuổi. 


—_ Hỏi: xuất huyết xuất hiện tự nhiên hay sau va chạm? 


2.4. Khám phát hiện xuất huyết niêm mạc 


— Niêm mạc mũi: dùng đèn soi 2 lỗ mũi, quan sát xem có máu chảy ra từ lỗ mũi trước 
không. Máu đỏ tươi ri ra chứng tỏ còn đang chảy hay máu khô chứng tỏ máu chảy đã câm. 
Dùng đè lưỡi khám họng, quan sát với đèn soi họng nếu có máu ở thành sau họng chứng tỏ có 
máu chảy từ lỗ mũi sau. 

- Kết mạc mắt: quan sát xem có xuất huyết ở củng mạc không. Hỏi xem trẻ có nhìn mờ 


£ L‹ d 


không, nếu có nghỉ ngờ xuất huyết võng mạc mắt cân gửi khám chuyên khoa mắt đề soi đáy mắt. 

—_ Niêm mạc miệng: yêu cầu trẻ há miệng nếu trẻ lớn, dùng đè lưỡi hỗ trợ với trẻ nhỏ, quan 
sát xem có chảy máu chân răng không, nhật là những răng sâu, răng lung lay sắp thay, lợi viêm. Nêu 
thấy máu đỏ tươi rỉ ra ở chân răng chứng tỏ còn đang chảy máu, máu đông đọng ở chân răng là máu 
chảy đã cầm. Quan sát xem có xuất huyết vòm họng không, xuất huyết ở lưỡi không. 

: — Niêm mạc tai: dùng đèn soi tai quan sát, máu có thể ở ngay bên ngoài loa tai hoặc ở 
ông tai ngoài. 


2.5. Khám phát hiện xuất huyết tiêu hóa 


- „Hỏi xem trẻ có nôn máu không? Đánh giá tính chất của chất nôn qua quan sát chất nôn 
là tốt nhất, nêu không có thể qua khai thác bỗ mẹ trẻ: nôn dây máu lần thức ăn hoặc nước máu 
hay máu cục, ước lượng số lượng máu nôn. - 

_ Hỏi và quan sát xem trẻ có đi ngoài phân đen như bã cafe, mùi khăn hay phân lân máu 
đỏ tươi, số lần, ước lượng số lượng. 

Sẽ À¿ 325 : 'ỚT “ 

= „Đề phân biệt trẻ nôn ra máu, ỉa phân đen do chảy máu mũi miệng rồi nuốt vào vỚiI 
xuất huyết tiêu hóa cân phải khám xác định trẻ đang có chảy máu mũi miệng hoặc hỏi xem vài 
ngày trước trẻ có chảy máu mũi miệng không? 


2.6. Khám phát hiện xuất huyết tiết niệu-sinh dục 


- Dặn người bệnh giữ lại nước tiểu để khám: quan sắt màu sắc nước tiểu (chỉ ánh hồng 
hay đỏ như nước rửa thịt, có dây máu đông, đề lâu có lắng cặn hông câu), theo dõi số lượng 
nước tiểu bao nhiêu ml/ ngày. 


— Hỏi xem trẻ có đái đau, đái khó, phải rặn khi đái không. 
— Khám tìm cầu bàng quang: sờ thấy khối trên xương mu, gõ đục. 
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—.. Trẻ nữ hỏi xem có đang trong chu kì kinh không?, kinh nguyệt ra nhiều không? (số lần 
thay/ngày), số ngày kéo dài. 


2.7. Khám phát hiện xuất huyết cơ khớp 


= Hỏi trẻ có đau ở đâu không (với trẻ lớn) để xác định khớp hay cơ đau do chảy máu? 
hoặc hỏi bô mẹ trẻ cho biệt trẻ ít cử động chân/tay có khớp hoặc cơ xuât huyết đó (với trẻ nhỏ). 


- Nhìn tìm khớp sưng, biến dạng/vùng cơ sưng nẻ?, màu sắc da vùng khớp/cơ có thay 
đôi không? Quan sát xem trẻ có hạn chê vận đông chỉ có khớp/cơ chảy máu? 


— Sờ vùng khớp hay vùng cơ xem có nóng không? Trẻ kêu đau hoặc khóc khi bác sĩ sờ 
thăm khám do đau. 


—_ Trẻ bị đau bụng cân khám tìm xuất huyết cơ đái chậu không? Sờ có phản ứng thành 
bụng. Quan sát và yêu cầu người bệnh làm thầy chân không duỗi được tối đa. 


2.8. Khám phát hiện xuất huyết phỏi 
- Hỏi: trẻ có ho ra máu không? Quan sát máu trào qua mũi miệng hoặc ống nội khí quản 
(nêu trẻ đang thở máy), máu lần bọt khí. 
— Đếm nhịp thở. Nghe phổi tìm rale ẩm. 


2.9. Khám phát hiện xuất huyết não-màng não 
— Đánh giá tỉnh thần trẻ: kích thích vật vã, li bì, hay hôn mê. 
— Hỏi: trẻ có đau đầu không? Nôn vọt không? Táo bón không? 
— Khám tìm dấu hiệu cô cứng, kemig, brudzinski của hội chứng màng não. 
— Khám tìm liệt thần kinh sọ hay liệt chỉ. 


2.10. Khám đánh giá thiếu máu, giảm khối lượng tuần hoàn — hậu quả của xuất huyết 
— Khám da xanh, lòng bàn tay nhợt và niêm mạc mắt, môi, miệng. 
— Đếm nhịp thở, đếm mạch, đo huyết áp. 
có” ,Đánh giá mức độ thiếu máu, đánh giá mức độ thiếu máu có tương xứng với mức độ 
xuất huyệt không? 
2.11. Đánh giá mức độ xuất huyết: nhẹ, vừa, nặng tùy theo vị trí, đặc điểm xuất huyết và 
các biêu hiện thiêu máu, giảm khôi lượng tuần hoàn — hậu quả của xuất huyết. 
2.12. Nhận định được đặc điểm xuất huyết của bệnh nhi thuộc nhóm nguyên 


` 


nhân nào trong số 3 nhóm nguyên nhân xuất huyết chính: thành mạch, tiểu câu hay 
huyết tương. 

— Nguyên nhân thành mạch: tự nhiên; thường xuất huyết dưới da dạng chấm, nốt, cùng 
lứa tuôi. 

—_ Nguyên nhân tiêu cầu: tự nhiên; thường xuất huyết dưới da, niêm mạc, nội tạng; xuất 
huyết dưới da đa vị trí toàn thân, đa hình thái châm, nốt, bằm máu và đa lứa tuôi. 

ˆ ˆ F4 R : 

— Nguyên nhân huyết tương: gây ra do va chạm; thường xuất huyết dưới da, cơ, khớp...; 

xuất huyết dưới da dưới dạng bầm máu, tụ máu. 


2.13. Khám tìm các triệu chứng khác của các bệnh cơ sở gây xuất huyết 


— Đau khớp, đau bụng, viêm thận, sốt, thiếu máu nặng không tương xứng mức độ xuất 
huyết, gan lách hạch to, đau xương, khớp... 
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3. BẰNG KIỄM DẠY-HỌC KỸ NĂNG KHÁM XUÁT HUYÉT Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của | Làm quen với trẻ và bà mẹ trẻ. | Giải thích ngắn gọn, dễ 
trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải | Giải thích cho họ hiểu và hợp | hiểu. Thái độ tự tin. Bà mẹ 
thích mục đích khám. Đề nghị | tác tốt trong khám bệnh. đồng ý và hợp tác 
bà mẹ đồng ý, hợp tác 


Hướng dẫn tư thế người bệnh, | Để thuận tiện cho việc khám Để tư thế người bệnh 
tư thế bác sĩ khám đúng 


Khám phát hiện xuất huyết da Phát hiện xuất huyết da Thực hiện đúng kỹ năng. 


Mô tả được đặc điểm của xuất | Phát hiện triệu chứng 
huyết da chính xác 


Phát hiện 
chính xác 


Thực hiện đúng kỹ năng. 
Phát hiện triệu chứng 
chính xác 


Phát hiện xuất huyết tiết niệu- | Thực hiện đúng kỹ năng. 
sinh dục Phát hiện triệu chứng 
chính xác 


Thực hiện đúng kỹ năng. 
Phát hiện triệu chứng 
chính xác 


Thực hiện đúng kỹ năng. 
Phát hiện triệu chứng 
chính xác 


Thực hiện đúng kỹ năng. 
Phát hiện triệu chứng 
chính xác 


Thực hiện đúng kỹ năng. 
Phát hiện triệu chứng 
chính xác 


triệu chứng 


Khám phát hiện xuất huyết tiết 
niệu-sinh dục 


của xuất huyết: thiếu máu, mức 
độ thiếu máu, giảm khối lượng 
tuần hoàn. 


Đánh giá mức độ xuất huyết dựa 
trên bệnh sử, tiền sử và các 
triệu chứng lâm sàng đã phát 
hiện 


Đánh giá chính xác mức 
độ xuất huyết 


Nhận định chính xác 
nhóm nguyên nhân gây 
xuất huyết 


Khám và phát hiện triệu |: 
chứng chính xác. 


Bà mẹ hài lòng, yên tâm 


nguyên nhân xuất huyết dựa vào 
đặc điểm xuất huyết 


của bệnh cơ sở giúp chẳn đoán 
bệnh. 


Tôn trọng người bệnh 


Thông báo kết thúc khám. Chào, 
cảm ơn bà mẹ và trẻ 
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4. BẢNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM XUÁT HUYÉT Ở TRẺ EMI 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, giải 
thích mục đích khám. Đề nghị bả mẹ đồng ý, hợp tác 


L2__ | Hướngdĩntvtêngườibệchtrthếb | | | — 
| 3.__ | Khám phát hiện xuất huyết da 

Bạn Khám phát hiện xuắt huyết niêm mạc 
l6: | 


Khám phát hiện xuất huyết tiêu hóa 


ls_ [eanmannsanwhuasmB | | | TC 
7 [manpanmxasasm | | |. T 
s [mmmammsmm | | | Ta 
lsˆ| Khám phát hiện xuất huyết não-màng não 1-1. .1.-- 
Lo [toanszngawaunaoganuawwswnah | | | | Í 
mì [sxgamsext 7 | | | 1T 
[o |wmammenwmngymmm | | | Ta 

lhuyM tìm các triệu chứng khác của các bệnh cơ sở gây xuất 

ly báo kết thúc khám. Chào, cảm ơn bà mẹ và trẻ 1maM 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 39 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 8-11điểm =3 16 - 19 điểm = 5 24 —- 27 điểm = 7 
4-7 đểm =2 12 - 15 điểm = 4 20 - 23 điểm = 6 28 - 31 điểm = 8 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


36 - 39 điểm = 10 


32 - 35 điểm = 9 
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39. KỸ NĂNG KHÁM TRẺ SƠ SINH 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Thực hiện kỹ năng khám trẻ sơ sinh một cách hệ thông. 
2. Phát hiện một số dấu hiệu bất thường ở trẻ sơ sinh. 


3. Sử dụng được bảng kiếm đề tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 
Trẻ sơ sinh là trẻ được tính từ khi sinh ra đến 4 tuần tuổi. 
Khám trẻ sơ sinh được thực hiện ngay sau đẻ và trong suốt giai đoạn sơ sinh. 


Thăm khám trẻ sơ sinh một cách hệ thống giúp phát hiện sớm những bất thường bẩm 
sinh. Những thông tin của trẻ trong lần khám đầu tiên là cơ sở cho những lân thăm khám tiếp 
theo và tư vân chăm sóc trẻ. 


Nguyên tắc khám sơ sinh 


— Quy trình khám trẻ sơ sinh được thực hiện toàn diện. Tuy nhiên, tùy vào tình trạng của 
trẻ mả quy trình này có thê thay đôi một cách linh hoạt. 


— Quy trình khám bao gồm các bước: 
Rửa tay trước khi thăm khám. 
Giao tiếp với mẹ trẻ. 
Chuẩn bị dụng cụ, chuẩn bị người bệnh. 
Đánh giá tình trạng ban đầu. 
Khám hình thể ngoài. 
Khám các phản xạ sơ sinh. 
+ Đánh giá tuổi thai. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 
— Chào bà mẹ. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Giải thích cho bà mẹ lý do phải thăm khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác. 
— Hỏi tên trẻ, ngày sinh của trẻ, các thông tin về sản khoa liên quan quá trình mang thai 


và cuộc đẻ (thời gian chuyền dạ, thời điểm ối vỡ, màu sắc ôi, các can thiệp sản khoa...) 


2.2. Chuẩn bị trước khám 
2.2.1. Rửa tay 


++++đ +. 


2.2.2. Chuẩn bị dụng cụ 
— Phòng khám: đảm bảo nhiệt độ từ 26 — 30°C, đủ ánh sáng, kín gió, yên tĩnh. 


_ = Giường khám: giường sưởi, đảm bảo nhiệt độ 30-32°C. Với trẻ đẻ non nhiệt độ giường 
sưởi phải đảm bảo 32-3 5"C, 


— Găng tay, ống nghe, đèn soi, thước dây, cân dành cho trẻ sơ sinh... 
~ Bảng chấm điểm tuổi thai của trẻ sơ sinh. 
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2.2.3. Chuẩn bị người bệnh 
— Hướng dẫn bà mẹ đặt trẻ lên giường khám (giường sưởi). 
—_ Trẻ được cởi bỏ toàn bộ quân áo, tã. 


2.3. Đánh giá ban đầu 

Đánh giá các dấu hiệu: 

— Ý thức. 

— Nhiệt độ. 

— Nhịp tim. 

— Nhịp thở. 

— Bão hòa oxy máu mao mạch (SpO;). 

— Huyết áp. 

— Độ nảy của mạch: mạch quay, mạch bẹn. 

— Thời gian lấp đầy mao mạch (refill). 

` ˆự .LÀ Ẩ xây sÂ ` ^ \ CAN f bì 

f§tliG0c bạinhil106 Tể[Iier the lối Gai re Tế Tà Ho n No 9/09 
2.4. Cân, đo chiều dài, vòng đầu của trẻ 

— Cân, đo chiều dài, vòng đầu. 


£ + _ Cân: sử dụng cân dành cho trẻ sơ sinh (cân đồng hồ, cân điện tử...), đơn vị chia 
đên gam. 
Tào Đo chiều dài: sử dụng thước đo chiều dài nằm dành cho trẻ nhỏ, đơn vị chia vạch 


+ Đo vòng đầu: dùng thước dâ ¡ trí đo: â ía trê à a 
bờ trên của vành tai và ụ chẳm nha sau. 8/00/5120 22922120142:20101220002204)- x0 0g 


—_ Ghi nhận kết quả đo và đối chiếu trên biểu đồ tăng trưởng làm cơ sở xác định vấn đề 
tăng trưởng của trẻ. 


—. Cân nặng lúc sinh của trẻ sẽ thay đổi tùy thuộc vào tuổi thai, tì 
` : › : : ộc vào tuôi thai, tình trạng dinh dưỡng 
thai. Trẻ sơ sinh đủ tháng có cân nặng từ 2500 g trở lên, chiều dài từ 45 cm trở lên, vòng đầu 
32-34 cm. Trẻ thiểu tháng có cân nặng và chiều dài sẽ thấp hơn, tùy thuộc tuôi thai. 


2.5. Khám da 
— Màu sắc da: hồng hào, nhợt, vàng da, hay tím. 
—_ Trẻ mới sinh được bao phủ toàn bộ cơ thể bằng một lớp màu trắng đục gọi là chất gây. 
— Phát hiện một số bất thường: 
+ NHững TIÀNE bầm tím, sưng tụ máu vùng mặt do những sang chấn sản khoa. 
+. Viêm rồn: rôn ướt, chảy mủ hoặc dịch mùi hôi, vùng da quanh rốn nề đỏ. 
+ Viêm đa: da đỏ, có nốt phỏng nước hoặc mụn mủ. 


2.6. Khám đầu, mặt, tai-mũi-họng 
— Đầu của trẻ hơi thuôn dài. 
— Khám thóp (thóp trước và thóp sau), đường liên khớp đỉnh: thóp trước có hình trám, 


bờ thóp mềm, kích thước 2,5x3 cm. Thóp sau có hình tam giác. Đường liên khớp kích thước 0,5 


cm. Có thể thây hiện tượng chồng khớp sọ ở trẻ sơ sinh. 
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— Một số dấu hiệu bất thường: chấn thương, bướu huyết thanh, tụ máu màng xương, tụ 
máu dưới cân galeal... 


— Mắt: phát hiện bệnh lý mắt bẩm sinh: đục giác mạc, đục thủy tỉnh thê... 

— Mũi: chú ý một số dấu hiệu: sống mũi phẳng, các cuốn mũi..., phát hiện tịt lỗ mũi sau 
(quan sát kiêu thở hoặc sử dụng sonde mũi). 

— Tai: khám sự phát triển của sụn vành tai, độ bật trở lại của vành tai. Vành tai mềm và 


thiếu sụn vành tai vùng thấp có thẻ có mối liên quan với những bất thường hệ tiết niệu. Sàng lọc 
thính lực ở trẻ sơ sinh nên được tiễn hành với các test nghe để đánh giá thính lực. 

— Miệng, họng cần được khám với đèn soi để phát hiện những dị dạng: khe hởi môi, 
vòm miệng, u vùng miệng, họng. 

.— ,CỔ: sờ khối cơ vùng cổ, vận động quay đầu sang hai bên, phát hiện những khối u cơ, 
vẹo cô bầm sinh. Phát hiện vùng da thừa vùng cô, gáy (hội chứng Turner hay Down). 


2.7. Lòng ngực 

— Quan sát sự di động của lồng ngực, phát hiện sự mất mất cân đối lồng ngực, có thể 
quan sát thây tăng sản tuyên vú ở cả trẻ nam và nữ. 

— Nghe phổi: đánh giá thông khí phổi. Ran ở phối. 


— Nghe tim: đánh giá tiếng tim, tiếng thôi nghe ở cả ngực và lưng. Có thể có tiếng thôi 
trong trường hợp bệnh lý tim bẩm sinh. Tuy nhiên, không phải mọi trường hợp tìm bằm sinh 
đều có tiêng thôi. 


2.8. Khám bụng 


— Thành bụng trẻ sơ sinh thường mềm đặc biệt là ở trẻ đẻ non. 


, ° £ 
— Quan sát bụng trẻ, phát hiện một số bất thường: khuyết cơ thành bụng, thoát vị rồn, 
bụng quá xẹp gặp trong thoát vị hoành, bụng chướng nghỉ ngờ có sự tắc nghẽn lưu thông ruột 
(thường gặp tắc ruột phân xu). 


— Sờ: gan trẻ sơ sinh có thể sờ thấy dưới bờ sườn 2 cm, lách có thể thấy ở mắp mé bờ 


Ấ 


sườn. Có thể sờ thấy được thận phải của trẻ. 
— Gõ bụng và nghe nhu động ruột: trong một số trường hợp nghỉ ngờ dịch ỗ bụng hoặc 
có tình trạng viêm ruột (nhu động ruột giảm). 


2.9. Khám sinh dục - tiết niệu và hậu môn 

— Trẻ sơ sinh đủ tháng: trẻ gái có môi lớn phát triển trùm kín môi bé, có thể thấy hiện 
tượng ra máu âm đạo (biến động sinh dục), ở trẻ trai, thấy tỉnh hoàn cả hai bên đã xuống bìu. 

— _ Trẻ sơ sinh thiếu tháng: trẻ gái môi lớn còn nhỏ, chưa trùm kín môi bé, tỉnh hoàn chưa 
xuống đến hạ nang và không có hiện tượng biến động sinh dục. : 

— Phát hiện những trường hợp bất thường: bộ phận sinh dục không rõ giới tính, tràn dịch 
màng tỉnh hoàn hay thoát vị bẹn. : 

— Hầu hết trẻ sơ sinh sẽ đi tiểu trong vòng 24h đầu sau sinh. 

— Quan sát trẻ có lỗ hậu môn không. 

— Thăm khám lỗ hậu môn bằng ống sonde hoặc bằng ngón tay út (đi găng). 

— Khám đồng thời hỏi xem trẻ có đi phân xu trong 24 giờ đầu sau đẻ. Các trường hợp 
chậm phân xu cần được theo dõi. 

— Quan sát vùng cùng cụt: phát hiện bất thường: thoát vị màng não tủy,... 


2.10. Khám trương lực cơ - xương - khớp 
— Khám trương lực cơ: 
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+ Tư thế nằm của trẻ: trẻ sơ sinh đủ tháng, trương lực cơ tốt (trương lực cơ gập 
mạnh hơn cơ đuôi) có tư thể năm: hai tay co vào thân mình, căng chân gập vào đùi, đùi gấp 
vào thân. 

+ Chotrẻ nằm sắp trên tay người khám: ở trẻ với trương lực cơ bình thường, có thể 
nâng được cô trong một vài giây. 

+ Trẻ giảm trương lực cơ có tư thế chân ếch: đùi và căng chân đỗ ra ngoài. 

bò _— Quan sát vận động các chỉ: ở trẻ sơ sinh đủ tháng, các chỉ vận động nhanh, liên tục. 
Bắt thường vận động ở một chi nào đó cân được chú trọng tìm nguy cơ chân thương, gãy chỉ, 
gãy xương đòn... 
— Chú ý quan sát phát hiện bật thường chi: cong vẹo chi, khoèo... Phát hiện nếp gấp da 
rộng và sâu giữa ngón cái và ngón thứ 2 của bàn chân (gặp trong hội chứng Down)). 
— Khám khớp vai, khớp háng: phát hiện sớm trường hợp trật khớp. 


2.11. Khám phản xạ sơ sinh 
Các phản xạ sơ sinh được hình thành từ trong giai đoạn bào thai, tồn tại và biến mất trong 
một khoảng thời gian nhất định. - 
— Phản xạ Root (phản xạ tìm bắt vú): 
„ .„ +, Phản xạ được hình thành từ lúc 28 tuần thai, phát triển tốt khi thai được 32-34 
tuân, kêt thúc khi trẻ được 3-4 tháng. 
¬-.... Cách khám: dùng ngón tay kích thích vào má hoặc mép trẻ, trẻ có phản xạ quay 
đầu về bên đó, đông thời mở miệng tìm bắt vú. 
— Phản xạ bú mút: 
+_. Phản xạ hình thành từ 28 tuần tuổi thai, phát triển tốt từ tuần 32-34 và mắt đi khi 
trẻ được 12 tháng tuổi. 
+ Cách khám: dùng ngón tay đeo găng kích thích vào môi trẻ, trẻ có phản xạ mở 
miệng, ngậm bắt vú và mút. 
— Phản xạ cầm nắm: 

+ Hình thành từ 28 tuần tuổi thai, phát triển tốt lúc 32 tuần thai và mất đi sau 2 
tháng tuôi. 

+ _ Cách khám: đưa ngón tay vào lòng bàn tay trẻ, trẻ có phản xạ năm tay lại. 

— Phản xạ Moro: 

+ Hình thành từ 28-30 tuần tuổi thai, phát triển tốt khi 37 tuần và mất đi khi trẻ 
được 6 tháng tuổi. : 

+ _ Cách khám: người khám dùng I tay giữ đầu trẻ, một tay giữ phân mông trẻ. Phản 
xạ xảy ra khi người khám đột ngột đề đứa trẻ rơi hãng trên tay. Trẻ phản xạ băng một loạt vận 
động: trẻ giật mình, giang cánh tay ra, co khép cánh tay lại và khóc. 

— Phản xạ bước đi tự động: l ' 

+ Phản xạ hình thành khi thai được 35-36 tuần thai, phát triển tốt lúc thai 37 tuân 
và mất khi thi 3-4 tháng. 

+ Cách khám: giữ cho người trẻ thẳng, hai chân chạm vào mặt bàn, trẻ có phản xạ 
bước đi. 


2.12. Xác định tuổi thai theo thang điểm tuỏi thai 


— Đánh giá tuổi thai dựa vào thang điểm tuổi thai (thang điểm Ballard hoặc thang điểm 
rút gọn trong thực hành lâm sàng). 


— Đánh giá tuổi thai dựa và thang điểm chỉ phù hợp trong 1 -2 tuần đầu sau sinh. 
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3. BẰNG KIỀM DẠY - HỌC KỸ NĂNG KHÁM TRẺ SƠ SINH 


Các bước thực hiện Ý nghĩa | Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào bà mẹ, và hỏi tên, tuổi | Thực hiện giao tiếp với bà mẹ, | Bà mẹ hợp tác bác sĩ 
của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ | tạo thuận lợi cho việc khám trẻ. 
và mục đích khám. Đề nghị 
bà mẹ đồng ý, hợp tác 


Chuẩn bị trước khám Tạo điều kiện thuận lợi cho cuộc | Dụng cụ đầy đủ, phòng đủ 


thăm khám trẻ được thoải mái | ánh sáng, nhiệt độ. Rửa tay 
và đủ điều kiện ánh sáng, nhiệt | đúng quy trình. Đặt trẻ ở tư 
độ. Rửa tay sạch tránh nguy cơ | thế đúng. 
nhiễm trùng cho trẻ 


Đánh giá ban đầu Đánh giá tình trạng chung của | Đánh giá, kiểm soát được 
trẻ. chức năng sinh tồn của trẻ. 


Đo các chỉ số nhân trắc: cân | Đánh giá sự phát triển của trẻ | Thực hiện đúng, chính xác 
nặng, chiều dài, vòng đầu... | trong thời kì bào thai cũng như 
da, đỏ da, tím, những biểu hiện | của trẻ 


sự phát triển trong những ngày 
đầu sau sinh 
Màu sắc da 
trên da là sinh lý hay bệnh lý.. 
Khám đàu-mặt-cổ Phát hiện các dấu hiệu bình 
thường và bắt thường ở trẻ 
7 Khám lồng ngực Phát hiện các dấu hiệu bình 
thường và bắt thường ở trẻ 
Phát hiện các dấu hiệu bình 
thường và bắt thường ở trẻ 
Khám sinh dục -— tiết niệu và | Phát hiện các dấu hiệu bình 
hậu môn thường và bắt thường ở trẻ 
Khám trương lực cơ, xương | Phát hiện các dấu hiệu bình 
khớp thường và bắt thường ở trẻ 


Khám các phản xạ sơ sinh. Phát hiện các dấu hiệu bình | Nhận định đúng các dấu 
Thông báo kết thúc khám. thường và bắt thường ở trẻ. Tôn | hiệu. Bà mẹ hài lòng, yên 


Chào, cảm ơn bà mẹ. trọng người bệnh 


Đánh giá tình trạng: nhợt, vàng | Đánh giá đúng tỉnh trạng da 


Thực hiện đúng. Nhận định 
đúng các dấu hiệu 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM TRẺ SƠ SINH 


Chào bà mẹ và hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. 
Đề nghị bà mẹ đồng ý, hợp tác 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 33 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 6 điểm = 1 11 - 13 điểm = 3 17 - 19 điểm = 5 23 — 25 điểm = 7 29 - 31 điểm = 9 


7 - 10 điểm = 2 14 - 16 điểm = 4 20 - 22 điểm = 6 26 - 28 điểm = 8 32 - 33 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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40. KỸ NĂNG ĐÁNH GIÁ TUÔI THAI Ở TRẺ SƠ SINH 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Nhận biêt các đặc điểm hình thê ngoài của trẻ sơ sinh đủ tháng và thiêu tháng. 
9. Thực hiện khám và đánh giả tuổi thai ở trẻ sơ sinh. 


3. Sử dụng được bảng kiểm đề tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Trẻ sơ sinh đủ tháng là trẻ được sinh trong thời gian từ 37 tuần đến tròn 42 tuần tuổi thai. 
Trẻ thiểu tháng là trẻ được sinh trước 37 tuần thai. 


Đánh giá tuôi thai là một phần quan trọng trong khám trẻ sơ sinh, cần được tiến hành sớm 
ngay sau sinh (có thê kéo dài trong vòng ]-2 tuần sau sinh). 


Đánh giá tuôi thai dựa vào thang điểm tuổi thai (thang điểm Ballard hoặc Hang điểm rút 
gọn trong thực hành lâm sàng). 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào bà mẹ. Giới thiệu tên bác sĩ. 


— Giải thích cho bà mẹ lí do thăm khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý và hợp tác trong quá 
trình khám. 


— Hỏi tên trẻ, ngày sinh của trẻ, các thôn ng tin về sản khoa liên quan đến quá trình mang 
thai của cuộc đẻ (thời gian chuyền đạ, thời điểm ôi vỡ, màu sắc ôi, các can thiệp sản khoa...). 


2.2. Chuẩn bị trước khám 
2.2.1. Rửa tay 
2.2.2. Chuẩn bị dụng cụ 
— Phòng khám: đảm bảo nhiệt độ từ 26 — 30°C, đủ ánh sáng, kín gió, yên tĩnh. 


— Giường khám: @ ường sưởi, đảm bảo nhiệt độ 30-32°C. Với trẻ đẻ non nhiệt độ giường 
sưởi phải đảm bảo 32- 35C 


— Găng tay, ống nghe, đèn soi, thước dây, cân dành cho trẻ sơ sinh... 
~ Bảng chấm điểm tuổi thai của trẻ sơ sinh. 
2.2.3. Chuẩn bị người bệnh 


— ,Hỏi bà mẹ của trẻ về tiền sử sản khoa: quá trình De thai, diễn biến của cuộc đẻ: thời 
gian chuyền dạ, thời điểm vỡ ối, màu sắc ối, các can thiệp sản khoa... 


— Trẻ được bộc lộ toàn thân. 
2.3. Đánh giá ban đầu 

Đánh giá các dấu hiệu: 

— Ý thức. 

~- Nhiệt độ. 
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— Nhịp tim. 

— Nhịp thở. 

— Bão hòa oxy máu mao mạch (SpO?). 

— Huyết áp. 

— Độ nảy của mạch: mạch quay, mạch bẹn. 

— Thời gian lắp đầy mao mạch (refil). 

Đánh giá ban đầu giúp phát hiện các dấu hiệu nguy hiểm toàn thân của trẻ: trẻ li bì khó 
đánh thức, hạ nhiệt độ, rỗi loạn nhịp tim, rối loạn nhịp thở, hạ huyết áp... 
2.4. Cân, đo chiêu dài, vòng đầu của trẻ 

— Cân, đo chiêu dài, vòng đầu: 


để + Cân: sử dụng cân dành cho trẻ sơ sinh (cân đồng hồ, cân điện tử...), đơn vị chia 
ền gam. 


để + Đo chiều dài: sử dụng thước đo chiều dài nằm dành cho trẻ nhỏ, đơn vị chia vạch 
ền cm. 


À ` , ˆ ° , , ˆ ` 
______ + Đo vòng đâu: dùng thước dây, vị trí đo: đặt thước dây phía trên cung mày, qua 
bờ trên của vành tai và ụ châm phía sau. 


° ˆ £ + ^ ° ° ^ˆ š là + ° 
—. Ghi nhận kết quả đo và đối chiếu trên biểu đồ tăng trưởng làm cơ sở xác định vấn đề 
tăng trưởng của trẻ. 


— Cân nặng lúc sinh của trẻ sẽ thay đổi tùy thuộc vào tuổi thai, tì % 
". : 8g: TÌM ộc vào tuôi thai, tình trạng dinh dưỡng 
thai. Trẻ sơ sinh đủ tháng có cân nặng từ 2500 g trở lên, chiều dài từ 45 em trở lên, vòng đầu 
32-34 cm. Trẻ thiểu tháng có cân nặng và chiều dải sẽ thấp hơn, tùy thuộc tuôi thai. 


2.5. Khám các biểu hiện ngoài trẻ sơ sinh đủ tháng và thiếu tháng 


2.5.1. Tư thế của trẻ 
- —. Quan sát tư thế nằm tự nhiên của trẻ: 
+ Trẻ sơ sinh đủ tháng: các chỉ trong tư thế gấp, trương lực cơ tốt. 


+ Trẻ đẻ non: các chỉ trong tư thế duỗi, cảng non các chi càng duỗi thẳng, trương 
lực cơ nhẽo. 


— Cho trẻ nằm sắp trên ta ời khám: ễ ¡ và khả iữ cỗ 

hưïng lên cha Eẻ y người khám: quan sát tư thê các chỉ và khả năng giữ cô 
+ Trẻ đủ tháng: các chỉ co lại, đầu trẻ giữ được tư thế ngẳng trong khoảng 3 giây. 
` Trẻ thiểu tháng: do trương lực cơ kém nên các chỉ rơi thõng xuống, trẻ gập đầu. 

Trẻ càng non, trương lực cơ càng giảm. 
2.5.2. Vận động của trẻ 

—_ Trẻ sơ sinh đủ tháng có vận động chỉ tốt, khóc to. 

— Trẻ non tháng: vận động chỉ kém, khóc yếu, trẻ li bì. 


2.5.3. Da, tóc, móng, sụn vành tai, vạch gan chân 


—. Trẻ SƠ sinh đủ tháng: da hồng hào, ít lông tơ, không thấy rõ các mạch máu dưới đa, 
lớp mỡ dưới da phát triên toàn thân, có cục mỡ Bichard. Tóc dài, mềm, móng tay trùm kín ngón. 
Sụn vành tai phát triền. Vạch gan chân trên 2/3 bàn chân. 

+ - & F4 

—. Trẻ thiệu tháng: da mỏng, đỏ, thầy mạch máu dưới da rất rõ, trên da nhiều lông tơ, lớp 

mỡ dưới da kém phát triển. Tóc ngăn, thưa, móng tay chưa trùm kín ngón. Vành tai mêm, sụn 


vành tai chưa phát triển. Vạch gan bàn chân ít (phụ thuộc tuổi thai). 
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2.5.4. Khám vú 
Quan sát vòng sắc tố, núm vú: 


— _ Trẻ sơ sinh đủ tháng: có vòng sắc tổ rộng khoảng 10mm, núm vú nỗi gỗ lên khoảng 2 
mm, có thê có hiện tượng biền động sinh dục. 


—_ Trẻ thiếu tháng: tổ chức vú chưa phát triển hoặc kém phát triển tùy thuộc tuổi thai. 


2.5.5. Khám bộ phận sinh dục ngoài 

— Trẻ sơ sinh đủ tháng: trẻ gái có môi lớn phát triển chùm kín môi bé, có thể thấy hiện 
tượng ra máu âm đạo (biến động sinh dục), ở trẻ trai, thấy tỉnh hoàn cả hai bên đã xuống bìu. 
Phát hiện các tình trạng: tràn dịch màng tỉnh hoàn hay thoát vị bẹn. 

—,„ Với trẻ sơ sinh thiếu tháng: trẻ gái môi lớn còn nhỏ, chưa trùm kín môi bé, tỉnh hoàn 
chưa xuông đên hạ nang, không có hiện tượng biên động sinh dục. 


2.6. Thực hành xác định tuổi thai theo thang điểm tuổi thai 


Điểm đạt 
Cách đánh giá HN n 


Nằm duỗi thẳng 

Nằm 2 chỉ dưới co 

Hai tay co, hai chân co 

ầu gập xuống thân, 4 chỉ duỗi kéo 
Đầu cúi xuống, 4 chỉ hơi cong 


œ@ 


G3 


Đầu ngẳng gần 3 giây, 2 tay gắp, 2 chân nửa cong, nửa duỗi 

Là một chắm, không nổi trên da mặt : 

Nhìn thấy rõ, sờ thấy nhưng không trội lên trên mặt da 

Nhìn thấy rõ nhô cao 2 mm trên da 

Chưa mọc đến đầu ngón tay 

Mọc đền đầu ngón tay 

Mọc trùm quá đầu ngón tay 

Mềm, dễ bị biến dạng, khi ấn gập vành tai bật trở lại chậm hoặc 


4 


=~ 
š c 
@œ 
ph 
@ 


Khi ấn gập vành tai bật trở lại chậm, sụn mềm 
Sụn hình rõ, bật trở lại ngay 

Sụn cứng, bật trở lại tốt 

Chưa có tỉnh hoàn hoặc môi bé to 

Tinh hoàn nằm trong ống bẹn 

Tỉnh hoàn nằm trong hạ nang, môi lớn khép kín 
Bìu có nếp nhăn hoặc môi lớn khép kín 
Không có 

1/3 vạch ngang trên lòng bản chân 

2/3 vạch ngang trên lòng bàn chân 

Vạch ngang chiếm cả lòng bàn chân 


+ 


+ 


'lI*|-RÈ†I-F†]- FFI-FƑEIF-Í-TI-IH 


Tổng số điểm của trẻ 
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Cách đánh giá tuôi thai 


E—: | TT n | âm | %8 — 
s5 | 3h. | |... 38. 
Lm | n8 | am | 8. ộ 


3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG ĐÁNH GIÁ TUÔI THAI Ở TRẺ SƠ SINH 


Chào bà mẹ, hỏi tên, tuổi |Làm quen với bà mẹ của trẻ. Giải |Bà mẹ đồng ý và hợp tác với 
trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ, |thích để bà mẹ yên tâm, hợp tác |bác sĩ 
giải thích mục đích khám. |cùng bác sĩ 
Đề nghị bà mẹ đồng ý, hợp 


tác 


Chuẩn bị trước thăm khám |Chuẳẩn bị dụng cụ và chuẩn bị |Dụng cụ đầy đủ, tư thế người 
người bệnh trước khi khám bệnh đúng, rửa tay. 
Đánh giá ban đầu, cân, đo |Đánh giá tình trạng chung của trẻ Phát hiện các dấu hiệu nguy 
các chỉ số nhân trắc hiểm toàn thân (nếu có) 
Tư thế nằm ngửa và sắp |Đánh giá trương lực cơ của trẻ 
trên tay người khám 


Khám sụn vành tai Đánh giá mức độ phát triển của sụn 
vành tai 
Móng tay Đánh giá mức độ phát triển của 
móng tay 
7 |Khám vú Đánh giá mức độ phát triển của 
| tuyến vú 
Bộ phận sinh dục ngoài Đánh giá mức độ phát triển của bộ 
phận sinh dục ngoài 
Vạch gan chân Đánh giá mức độ phát triển của 
vạch gan chân 
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Thực hiện đúng kỹ năng. Nhận 
định đúng các dấu hiệu của trẻ 


Đối chiếu bảng điểm chấm | Sử dựng bảng chấm điểm tuổi thai. 
tuổi thai và nhận đúng tuổi 
thai của trẻ. Thông báo kết 
thúc khám. Chào, cảm ơn 
bà mẹ. 


Sử dụng bảng và chấm đúng 
tuổi thai của trẻ. 


Tôn trọng người bệnh 


Người bệnh hài lòng 


( 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG ĐÁNH GIÁ TUÔI THAI Ở TRẺ SƠ SINH 


Chào bà mẹ, hỏi tên, tuổi của trẻ. Giới thiệu tên bác Sĩ, giải thích 
mục đích khám. Đề nghị bà mẹ đồng ý, hợp tác 


J2 |ewinuweenanuam — ———————TƑ J J TJƑ— 
(3 |Smngabadhuzmbeeoiummwe ————TƑ TT -Ƒ --ƑT—- 
li liiS Sa 


CC ni 
Thông báo kết thúc khám. Chào, cảm ơn bà mẹ. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-4 điểm = 1 8- 10 đểm =3 14 - 16 điểm = 5 20 — 22 điểm = 7 26 - 27 điểm = 9 


5 - 7 điểm = 2 11 - 13 điểm = 4 17-19 đểm=68 | 23—25 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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41. KỸ NĂNG KHÁM HỌNG, THANH QUẢN VÀ VÙNG CÓ 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng khám họng, thanh quản. 
9. Thực hiện được kỹ năng khám họng, thanh quản theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng gia theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


„ Bệnh lý khám họng, thanh quản rất phong phú và bắt đầu từ nhiều cơ chế bệnh sinh: 
Xe bú trùng, khôi u, dị tật bâm sinh... thường gặp trong nhiều chuyên khoa trong đó có tai 
mũi họng 


Thăm khám họng - thanh quản đòi hỏi nhẹ nhàng, tỉ mỉ để không bỏ sót bệnh tích và 
giảm sự khó chịu cho người bệnh 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên, tuổi người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh lí do khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác tron 
quá trình khám. W k2: 5 NET? TEC? PHI Ị” gì li : 
2.2. Hỏi bệnh 

— Lý do đến khám. 

— Các triệu chứng. 

— Thời gian mắc bệnh, tiền sử. 

— Quá trình điều trị và nghề nghiệp, gia đình, lối sống. ý 
2.3. Chuẩn bị dụng cụ 

— Đen Clar. 

— Kẹp khuỷu. 

— Đè lưỡi. 

— Máy hút. 

— Gương soi vòm, gương soi thanh quản. 

— Đèn côn. 

— Thuốc: tê, co mạch. 

— Bông, gạc vô trùng. 

2.4. Nhìn 

— _ Vùng cỗ được giới hạn phía trên sau là vùng dái tai hai bên, vòng xuống dưới, ra trước 
theo bờ dưới của xương hàm dưới gặp nhau ở đường giữa. 

— Phía dưới: vùng cỗ được giới hạn bởi xương đòn hai bên và hõm ức ở giữa. 


° L1 ° , ~ . 6-2 56. P » z ` ^~ ` ` Ậ 
= Hai bên: hai cơ ức-đòn-chũm chia ranh giới; phía trước cơ ức-đòn-chũm là vùng cô 
trước; phía sau cơ ức-đòn-chũm là vùng cô sau. 


— Phía trước là đường chạy đọc từ giữa cằm đến hỡm ức. 


.® 
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—- Khi nhìn vùng cổ, cần chú ý đến các bất thường sau: 


+_ Sự mất cân đối hai bên cổ: vùng tuyến dưới hàm, tuyến mang tai, tuyến giáp hay 
các hạch vùng bờ trước, bờ sau cơ ức-đòn-chũm. 

+ Các vết sẹo cũ vùng cô gợi ý các tôn thương cũ, các đường rò bâm sinh, hạch vỡ mủ... 

+ Các khôi sưng bất thường khu trú ở đường giữa, máng cảnh hay vùng tuyến 
mang tai. 

+ Động tác quay cô có bị đau hay bị hạn chế. 

+ Máng cảnh có bị đầy, bị mất cân đối hay gặp trong các viêm nhiễm : dị vật 
đường ăn gây áp xe thành thực quản, nang, rò áp xe hóa... 

+ Sụn giáp có bị to, bè, biến dạng hình mui rùa. 
2.5. Sờ nắn 

— Các khối sưng vùng cổ khi to mới nhìn thấy sự mất cân đối. 

— Ngược lại với khối sưng nhỏ thì phải kết hợp với động tác sờ nắn. 

—_ Sờ năn còn cho phép xác định mật độ, ranh giới, sự di động, phản ứng đau đối với 
động tác sờ năn. 

Cách sờ hạch: người bệnh ngôi trên ghế, bác sĩ có thể đứng phía trước hoặc phía sau 
người bệnh, hai tay thăm khám các nhóm hạch từ góc hàm, bờ dưới hàm, máng cảnh, bờ trước, 
bờ sau cơ ức-đòn-chữm và nhóm hạch vùng trên xương đòn (Hình 41.1a). 

Khám phát hiện các khối sưng khác vùng cô: các khối sưng đường giữa, khối sưng vùng 
máng cảnh, vùng tuyên mang tai, tuyên dưới hàm, tuyền giáp, các khôi sưng này đôi khi cũng 
rât khó phân biệt với hạch cô, khi khám khối sưng này cân xác định phản ứng đau, độ di động 
theo nhịp nuốt chứng tỏ khôi đó có dính với thành phân của thanh-khí quản, hay xương móng. 

Với các người bệnh béo, cổ ngắn thì thao tác sờ nắn hay nhìn nhiều khi cùng không đem 
lại nhiêu thông tin do lớp mỡ vùng cô quá dày. 


th 


Ñ mm. | 
Hình 41.1. Cách khám hạch cổ 


2.6. Nghe 


Với các khối sưng vùng cô nghỉ ngờ có đập theo nhịp mạch thì nhất thiết phải nghe bằng ống 
nghe để xác định có tiếng thổi tâm thu hay tiếng rung chứng tỏ có sự phân bô giàu mạch máu. 


2.7. Khám vùng khoang miệng 


— Khám vùng khoang miệng băng hai cái 
đè lưỡi cho phép quan sát rộng rãi các khoang ảo 
trong khoang miệng: rãnh lợi môi, sàn miệng, 
mặt dưới lưỡi, các lỗ ống tuyến Stenon, Warton. 

— Cần chú ý đến các vết loét trọng miệng, 
chân răng, lưỡi gà, màn hầu, sự thay đổi màu sắc 
niêm mạc, tăng sinh các mạch máu của vùng này. 

— Cần quan sát sự vận động màn hầu, lưỡi 
gà và của lưỡi đê đánh giá vận động của dây IX, 
X, XII, bảo người bệnh cong lưỡi lên để khám 
vùng sàn miệng. 


m 


Hình 41.2. Khám miệng bằng hai đè lưỡi 
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—_ Với các khối sưng vùng miệng và lưỡi thì nhất thiết phải được sờ nắn bằng ngón tay 
trong, tay ngoài đê xem ranh giới, độ di động và phản ứng đau. 


2.8. Khám vùng họng miệng 


Khám vùng họng miệng có thê không cần dùng dụng cụ với ánh sáng thường hoặc khám 
dưới sự hồ trợ của dụng cụ với ánh sáng của đèn Clar hoặc đèn trán. 


2.8.1. Khám không cân dùng dụng cụ 


Người bệnh nuốt hết nước bọt, mặt quay về hướng ánh sáng, miệng há to, lưỡi thè ra và 
_ phát âm tiêng a,a... khi đó chúng ta sẽ quan sát được hai a-mi-đan, trụ trước của a-mi-đan và 
“ một phân thành sau họng miệng. 


Cách khám này đơn giản, dễ thực hiện và ít phản xạ nôn nhưng cũng có nhược điểm là 
điện nhìn được ít và đánh giá không chính xác. 


2.8.2. Khám họng có dụng cụ 
Khám họng miệng có sử dụng nguồn sáng và đè lưỡi 
Kỹ thuật khám 


„_ —, Người bệnh há miệng, dùng đè lưỡi đặt vào hai phần ba trước lưỡi, từ từ ấn nhẹ lưỡi 
xuông đê bộc lộ và quan sát được màn hâu, lưỡi gà, trụ trước, trụ sau, hai a-mi-đan và thành sau 
họng dưới sự trợ giúp của nguôn sáng từ đèn Clar hay đèn trán. Trong khi khám ta dùng đè lưỡi 
khuỷu ân nhẹ vào a-mi-đan để tìm mủ hay tô chức bã đậu trong các khe hốc của hai a-mi-đan, 
có thê dùng que thăm đâu tù đê vén nhẹ trụ trước a-mi-đan để quan sát được rõ hơn, đặc biệt với 
a-mi-đan thê ân. 


— Khi khám họng miệng cũng cần chú ý quan sát vận động của màn hầu, lưỡi gà và 


thành sau họng đề phát hiện có liệt các cơ vận động vùng này do tôn thương của dây IX, X.... 

" Đối với người bệnh hay bị nôn ọe nhiều, trước khi khám, ta có thể gây tê tại chỗ bằng 
các thuôc tê bê mặt như lidocain, xylocain... đặc biệt đối với trẻ em đôi khi trẻ sợ hãi quá sẽ gây 
phản xạ ngừng tim, ngừng thở nên khi khám phải nhẹ nhàng và mỗi lần đè lưỡi không nên kéo 
dài quá 15 giây. 


2.9. Khám vùng họng mũi 


Họng mũi không nhìn trực diện bằng mắt thường được mà phải quan sát qua hình ảnh nội 
soi hoặc nhìn gián tiêp qua gương sol mũi sau. 

Soi mũi sau đánh giá được vòm họng, VA, lễ loa vòi Eustachi, mặt sau của màn hầu. 

Kỹ thuát khám (Hình 41.3) 


` 
* 


Hình 41.3. Soi mũi sau 


Tay không thuận dùng đè lưỡi khuỷu đè vào bai phần ba trước lưỡi, tay thuận cầm gương, 
trước khi khám cân hơ nóng mặt gương băng đèn cồn để gương không bị mở do đọng hơi nước, 
luồn mặt gương qua màn hầu, đưa mặt gương hướng lên phía trên, ra trước, chiếu ánh sáng đèn 
Clar vào mặt gương và hơi nghiêng mặt gương sang phải, sang trái để quan sát được toàn bộ 
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cửa mũi _ sau, để tránh bị sặc khi thăm khám người bệnh nên nuốt nước bọt trước khi há miệng 
và vần tiếp tục thở đều trong quá trình soi. 


2.10. Khám vùng hạ họng và vùng thanh quản 


Vùng hạ họng và thanh quản được khám bằng dụng cụ nội soi hay soi gián tiếp qua 
gương thanh quản. 


Khám hạ họng, thanh quản cho phép đánh giá đáy lưỡi, a-mi-đan lưỡi, rãnh lưỡi-thanh 


thiệt, sụn thanh thiệt, băng thanh thất, dây thanh, thanh môn, sụn phếu và một phần xoang lê hai 
bên (Hình 40.4). 


Hình 41.4. Soi thanh quản 


Dây thanh 3. Sụn thanh thiệt 5. Nẹp phễu-thanh thiệt 
Băng thanh thát 4. Xoang lê 6. Thanh môn 
Kỹ thuật khám 


— Người bệnh ngồi đối diện với bác sĩ, người cúi nhẹ, đầu ngẳng nhìn ra trước, 
— Yêu cầu người bệnh nuốt nước bọt trước khi khám. 


— Có thê được Bây tê trước bằng thuốc tê bề mặt vào thành sau họng, trụ trước a-mi-đan, 
màn hầu, lưỡi gà và vẫn tiếp tục thở đều trong quá trình khám. 


— Bác sĩ đeo đèn Clar, ngồi đối diện, tay thuận cầm gương, gương phải được hơ nóng 
bằng đèn cồn để tránh bị mờ trước khi đưa vào miệng người bệnh, tay kia cầm một miếng gạc 
bọc và nhẹ nhàng và kéo lưỡi người bệnh ra trước và xuống dưới, mặt gương úp xuống đưới 
đưa song song với mặt phẳng của lưỡi, đến eo họng thì chếch mặt gương xuống dưới và ra 
trước, hướng nguồn sáng chiếu vào mặt gương. 


— Yêu cầu người bệnh hít vào nhẹ nhàng rồi kêu ê hoặc ¡ dài hơi sau đó nghỉ lại kêu tiếp, 
khi đó ta quan sát được các thành phần của thanh quản và hạ họng. 


— Người bệnh béo, cỗ ngắn hay phản xạ ho sặc nhiều thì rất khó sọi được thanh quản và 
hạ họng bằng gương, khi đó phải soi trực tiếp hoặc soi bằng ống nội soi mềm. 


3. BẰNG KIỄM DẠY HỌC KỸ NĂNG đ BÁC" HỌNG, THANH phúg): VÀ VÙNG CỎ 
Em CHÐUEHueBm |... DẠY VA. TỤ NGhIẠP | 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích ngắn gọn, thái độ 

Giới thiệu tên bác sĩ và mục | Tạo mối quan hệ chuyên môn | tự tin. Người bệnh đồng ý, 

đích khám. Đề nghị người bệnh | tốt với người bệnh. Đánh giá | hợp tác với bác sĩ 

đồng ý, hợp tác sơ bộ tình trạng tri thức của 
người bệnh. 


Hỏi tiền sử và bệnh sử của | Hỏi lý do đến khám, tiền sử, | Đánh giá chính xác, đầy đủ 
người bệnh bệnh sử liên quan, bệnh toàn | tiền sử và bệnh sủ của người 
thân... bệnh 
li ‹¡ Chuẩn bị dụng cụ Để thủ thuật thực hiện được | Dụng cụ đây đủ, chính xác 
tốt 
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Đánh giá biến đổi về giải 


Nhìn (quan sát) người bệnh Đánh giá chính xác những 
phẫu, độ cân đối, di động... bất thường vùng cỗ 

Sờ, nắn, nghe Phát hiện các khối u, hạch, | Nhận biết chính xác các 
mật độ, độ di động, đau, tiếng | biến đổi của vùng cỗ 
thổi, mạch đập... 

Xịt thuốc tê Gây tê vùng họng miệng, | Đảm bảo vô cảm để làm cho 
khẩu cái người bệnh đỡ phản xạ 

7 


Soi họng mũi (vòm) bằng | Đánh giá tỉnh trạng của vòm: | Phát hiện được các tổn 
thương niêm mạc, V.A, khối 
u vùng vòm và cửa mũi sau 


thành ngoài chủ yếu vùng loa 
vỏi, thành trên, thành sau 


Khám khoang miệng Kiểm tra răng miệng, rãnh lợi | Phát hiện chính xác mốc 
môi, sàn miệng, ống tuyến | giải phẫu bình thường và các 
nước bọt... bất thường trong khoang 

miệng 


Khám họng miệng Đánh giá tỉnh trạng amidan, | Xác định chính xác các tổn 
đáy lưỡi và thành sau họng, | thương vùng họng miệng. 
màn hằu... 

Soi hạ họng và thanh quản. Phát hiện các tổn thương vùng | Phát hiện các tổn thương 

Thông báo kết thúc khám. Chảo | thanh quản và hạ họng. Tôn | vùng thanh quản-hạ họng. 

và cảm ơn người bệnh. trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 

4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM HỌNG, THANH QUẢN VÀ VÙNG CÓ 


Thang điểm 
tết | (C60295 52iti8a | Thangđểm  —— _ 
[TT ÍCácbướcbpeMem CC l iệm- 2 


1 Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích 
khám. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


3 _| RE 
|4 | Nhìn (quan sá) người bệnh | 
|5 |Sờ nắnnggG | _ 
|6 |Xithuốce | | 
L7 _ | Soihong mũi (vòm) bằng gương | — 

m=. 

,. 


ch: 
[9 |Khámhọngmệepg @  _ 


10 Soi hạ họng và thanh quản. 
Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh. 


Tông điểm tôi đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


7-Qđểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm =7 25 - 27 điểm = 9 


10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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42. KỸ NĂNG KHÁM MŨI XOANG 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng khám mũi xoang. 
2. Thực hiện được kỹ năng khám mũi xoang theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 

Bệnh lý mũi xoang rất thường gặp trong chuyên khoa tai mũi họng. 

Thăm khám mũi xoang đòi hỏi tỉnh tế, tỉ mỉ để phát hiện bệnh lý và không gây khó chịu 
cho người bệnh. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi người bệnh 

—. Chảo và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh mục đích khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 
trong quá trình khám. 
2.2. Hỏi bệnh đánh giá tình trạng người bệnh: 

— Hỏi lý do đến khám, diễn biến của bệnh, tiền sử bệnh. 
2.3. Chuẩn bị dụng cụ 

— Mở mũi có cán. 

— Kẹp khuyu, kẹp lưỡi lê. 

— Ông hút các cỡ. 

~ Máy hút. 

— Đèn Clar. 

— Bộ nội soi Tai Mũi Họng. 

— Thuốc: tê, co mạch. 


2.4. Nhìn 


Cần quan sát kỹ những biến đổi vùng mũi xoang cũng như vùng mặt của người bệnh: 
sưng, đỏ, bầm tím, mất chất... 


2.5. Sờ 


Mặt trước xoang hàm, mặt trước xoang trán, sàn ỗ mắt, ngành lên xương hàm trên, rãnh 
lợi môi. Khi sờ phát hiện cảm giác đau, cảm giác đày, đây do khối u, mắt chất. 


2.6. Soi mũi 
Bằng đèn clar: dùng mở mũi để mở rộng tiền đình mũi, quan sát kỹ tình trạng niêm mạc 


mũi, cuỗn mũi, vách ngăn xem có bình thường, bắt thường không? Các bất thường của tiền đình 
mũi cũng cân chú ý và phát hiện. 
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2.7. Xịt hoặc đặt thuốc tê và thuốc co mạch (để thăm khám lại hốc mũi) 
— Thuốc tê có thể dùng là: Xylocain 3%, 6%, Lidocain 10%, Cocain 4%, Pontocain 2%. 
Thuốc co mạch hay dùng là: Oxymetazolin 1%, 0,05%, Naphtazolin 0,1%,... 


—_ Cách đặt thuốc là tắm thuốc cần dùng vào miếng bông đẹt và dùng kẹp khuỷu đặt vào 
hốc mũi. Sau 3 - 5 phút lẫy bông ra 


2.8. Khám kỹ hốc mũi 


Có 3 thành phần trong hốc mũi cần quan sát kỹ trong khám thông thường. 

— Sàn mũi: được cầu tạo bởi 2 phần, khẩu cái cứng ở phía trước và khâu cái mềm ở phía 
sau. Có thê phát hiện các chất dịch ứ đọng, khối u sàn mũi, các tôn thương viêm, sùi loét... 

— Vách ngăn: có vẹo, lệch không? Có chảy máu điểm mạch không? 

— Vách mũi xoang: đây l phần quan trong trong biểu hiện bệnh lý mũi xoang. Các cuốn 
mũi, khe mũi được kiêm tra kỹ đê phát hiện các tôn thương: dịch ứ đọng, khôi choán chô, loét, sùi... 


2.9. Khám nội soi 
— Sau khi đặt thuốc co mạch và thuốc tê vào hốc mũi, tiến hành nội soi kiểm tra hốc mũi. 
— Bắt đầu bằng đánh giá cuốn dưới, mỏm móc, khe bán nguyệt, bóng sảng, lỗ thôn 


xoang phụ, cuốn trên, khe bướm sàng và vòm mũi họng. Nếu khó soi bằng ông 4mm, có thê 


dùng ống soi 2,7mm. 
— Khi thăm khám có thê phát hiện dịch hoặc mủ chảy ra từ khe giữa, khe trên, khe bướm 


À 


sàng. Có thể phát hiện các bất thường về giải phẫu khe giữa, vách ngăn. Các tổn thương như u 
sùi khe giữa, vách mũi xoang, u vùng vòm mũi họng cần được phát hiện. 
2.10. Khám vùng miệng 

— Đánh giá răng hàm trên, lợi hàm trên, vòm khẩu cái xương, khẩu cái mềm các tổn 
thương có liên quan đên bệnh lý mũi xoang. 


3. BẰNG KIÊỄM DẠY-HỌC KỸ NĂNG KHÁM MŨI XOANG 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. Tạo | Giải thích ngắn gọn. thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục | mối quan hệ chuyên môn tốt với | tự tin. Người bệnh đồng ý, 
đích khám. Đề nghị người | người bệnh. Đánh giá sơ bộ tình | hợp tác với bác sĩ 

bệnh đồng ý, hợp tác trạng tri thức của người bệnh. 


Hỏi tiền sử và bệnh sử của | Hỏi lý do đến khám, tiền sử, | Đánh giá chính xác, đầy đủ 
người bệnh bệnh sử liên quan đến bệnh lý | tình trạng của người bệnh 
mũi xoang 


Chuẩn bị dụng cụ Đề thủ thuật thực hiện được tốt Dụng cụ đày đủ, chính xác 


Nhìn (quan sát người bệnh Đánh giá biến đổi của vùng mũi | Đánh giá chính xác những 
xoang, vùng mặt: màu sắc, sung | bắt thường vùng mũi xoang 
nề, mắt chát... 

Phát hiện bất thường vùng | Nhận biết chính xác các 
xoang và lân cận: tính chất, cảm | biến đổi của vùng trước 
giác đau... xoang và lân cận 

Soi hốc mũi Đánh giá tỉnh trạng của hốc | Phát hiện được các tổn 
mũi: vách ngăn, cuốn mũi, khe | thương niêm mạc, vách 
mũi (không đặt co mạch) ngăn, tiền đình mũi 


7 Xịt, đặt thuốc Gây tê và làm co hồi cuỗn mũi Đảm bảo vô cảm và niêm 
mạc mũi co hồi tốt 
Soi hốc mũi (thông thường) Kiểm tra sàn mũi, vách ngăn, | Phát hiện chính xác các bát 
vách mũi xoang thường hốc mũi 


Khám nội soi hốc mũi Đánh giá tình trạng hốc mũi, đặc | Xác định chính xác các tổn 
biệt các vùng ở sâu như khe | thương vùng hốc mũi và vòm 
mũi, vòm mũi họng mũi họng. 


Khám vùng miệng Phát hiện các tổn thương vùng | Phát hiện các tổn thương 
Thông báo kết thúc khám. răng lợi, khẩu cái liên quan đến | vùng răng lợi hàm trên, khẩu 
Chào và cảm ơn người | mũi xoang. cái liên quan với bệnh lý mũi 
bệnh. Tôn trọng người bệnh xoang. 

Người bệnh hài lòng 


Thang điểm 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. 


Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


Hỏi tiền sử và bệnh sử của người bệnh 
Chuẩn bị dụng cụ 
Nhìn (quan sát) người bệnh 


7 Xịt, đặt thuốc 
Soi hốc mũi (thông thường) 
Khám nội soi hốc mũi 


Khám vùng miệng 
Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 16 đểm =5 | 19 - 21 điểm =7 25 - 27 điểm = 9 
= i = 


- Ỉ = 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 đểm=6 | 22-24 đểm=8 | 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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43. KỸ NĂNG KHÁM CÁC BỆNH LÝ TAI 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng khám tái. 
2. Thực hiện được kỹ năng tai theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
Bệnh lý tai rất thường gặp trong chuyên khoa tai mũi họng. 
_ Thăm khám tai đòi hỏi tỉnh tế, tỉ mi để phát hiện bệnh lý và không gây khó chịu cho 
người bệnh. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 
c sử Cũ TH hÊ do, mục đích và dự kiến khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác 
2.2. Hỏi bệnh đánh giá tỉnh trạng người bệnh 

Hỏi lý do đến khám, diễn biến của bệnh, tiền sử bệnh. 

2.3. Chuẩn bị dụng cụ 

— Bộ ống soi tai gồm 7 cái, đủ các cỡ. 

— Kẹp khuýu. 

— Ong hút tai các cỡ. 

— Tăm bông. 

— Bông vô trùng. 

— Móc ráy. 

— Thìa lấy rầy. 

— Máy hút. 

— Đèn Clar. 

—_ Bộ nội soi TMH. 

— Nước muối sinh lý, oxy già, Betadin 10%, 

— Cốc xà phòng chống mờ. 

— Cốc Inox nhỏ: 3 chiếc. t 

— Xylocain 6%, Naphtazoline 0,5%, sulfarin. 


2.4. Nhìn 


, ~ ~ ‹ rực # ` 
Quan sat kỹ những biện đổi, cầu trúc bất thường của vành tai, ống tai ngoài, xương chũm 
như: dị dạng vành tai, rò luân nhĩ, ông tai ngoài có mủ, xương chũm nề đỏ... 
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2.5. Sờ 

Vành tai, mặt xương chũm. Khi sờ phát hiện cảm giác đau. 
2.6. Soi tai 

— Bằng đèn clar: quan sát ống tai ngoài rộng, hẹp đánh giá cửa tai trước khi đặt ống soi 
tai vào. 

— Dùng loa soi tai thích hợp với kích thước Ống tai, quan sát toàn bộ ống tai ngoài xem 
có bình thường hay bât thường? có mủ ống tai ngoài không, ráy tai nhiều hay ít. 


2.7. Làm sạch ống tai ngoài 

— Trong nhiều trường hợp có nhiều ráy hay mủ ở ống tai ngoài, do vậy không thể quan 
sát được rõ màng nhĩ. Do vậy phải làm sạch ông tai ngoài để quan sát được toàn bộ màng nhĩ. 

— Làm sạch ống tai ngoài bằng các cách: dùng tăm bông, móc ráy, ống hút. 
2.8. Khám kỹ màng nhĩ 

Các thành phần trong tai cần quan sát kỹ: khi khám nâng thì thông thường. 

—. Màng nhĩ gồm 2 phần màng căng và màng chùng. Có thể phát hiện màng nhĩ lõm, mắt 
nón sáng, góc nón sáng-cán búa thay đôi, các tốn thương viêm... 

—._ Màng nhĩ bình thường hay viêm, có dịch trong hòm nhĩ không, dịch có bóng khí 
không, dịch đục màng nhĩ phông, màng nhĩ sung huyết... 

— Màng nhĩ có lỗ thủng không? Thủng ở vị trí nào? Kích thước, số lượng và tính chất lỗ 
thủng. Đáy lô thủng khô hay ướt? có sùi hay polyp không? Có Cholesteatoma không? Xương 


con có bị tôn thương hay không? Hình ảnh màng nhĩ là phần quan trọng trong biểu hiện bệnh lý 
tai giữa... 
2.9. Khám nội soi 

—_ Sau khi ống tai ngoài được làm sạch. Bắt đầu bằng đánh giá ống tai ngoài, màng căng, 
màng chùng, nón sáng và xương con. 

—_ Khi thăm khám có thể hát hiện dịch hoặc mủ trong hòm nhĩ, xẹp nhĩ, viêm tai dính, 
đánh giá độ di động của màng nhĩ băng nghiệm pháp Valsava (trong trường hợp không thủng 
màng nhĩ). - 

— Trong trường hợp thủng màng nhĩ: vị trí lỗ thủng, số lượng lỗ thủng, kích thước lô 
thủng, tính chất và đặc điểm lỗ thủng, đáy lỗ thủng, tính chất mủ, màu sắc mủ, xương con. 

— Có thể phát hiện các bất thường về giải phẫu màng nhĩ, xương con. Các tôn thương 
khác như u sùi đáy lỗ thủng, polyp, bệnh tích Cholesteatoma. 


2.10. Khám mũi xoang 


Đánh giá tình trạng mũi xoang viêm hay không? Polyp mũi có không? Đặc biệt là vòm 
mũi họng có V.A quá phát không hay các khôi u khác. Vì tôn thương mũi xoang và vòm có liên 
quan chặt chẽ đên bệnh lý tai. 


3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG KHÁM CÁC BỆNH LÝ TAI 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích ngắn gọn. thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục | Tạo mối quan hệ chuyên môn | tin. Người bệnh đồng ý, hợp 
đích khám. Đề nghị người | tốt với người bệnh. Đánh giá | tác với bác sĩ 


bệnh đồng ý, hợp tác sơ bộ tình trạng trì thức của 
người bệnh. 


HN Hỏi tiền sử và bệnh sử của | Hỏi lý do đến khám, tiền sử, bệnh | Đánh giá chính xác, đày đủ 
người bệnh sử liên quan đến bệnh lý tai tình trạng của người bệnh 
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Chuẩn bị dụng cụ Để khám thực hiện được tốt Dụng cụ đây đủ, chính xác 


Nhìn (quan sát) người bệnh Đánh giá biến đổi của vùng | Đánh giá chính xác những bắt 
tai-xương chũm, vành tai, cửa | thường vùng tai- xương chữm 
tại: màu sắc, sung nèề, chảy 
mủ hay dị dạng... 


Phát hiện bất thường vùng | Nhận biết chính xác các biến 
tai-xương chũm và lân cận: | đổi của vành tai, cửa tai, 
tính chất, cảm giác đau... xương chũm và lân cận 
Đánh giá tình trạng của lỗ ống | Phát hiện được các bệnh lý 
tai ngoài. ống tai ngoài: ráy, dị dạng, 
viêm, áp xe 
Làm sạch ống tai ngoài Lau sạch mủ và ráy Đảm bảo soi được màng nhĩ 
Soi tai (thông thường) Kiểm tra ống tai ngoài, màng | Phát hiện chính xác các bắt 
nhĩ thường tai ngoài, màng nhĩ 
Khám nội soi tai Đánh giá tình trạng màng nhĩ, | Xác định chính xác các tổn 
đặc biệt là đáy lỗ thủng, xương | thương tai ngoài, màng nhĩ và 
con, màng chùng hệ thống xương con. 
10 | Khám mũi xoang và vòm. Phát hiện các tổn thương | Phát hiện các tổn thương 
4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM CÁC BỆNH LÝ TAI 


Thông báo kết thúc khám. | vùng mũi xoang, vòm mũi | vùng tai-xương chũm. 
Các bước thực hiện Thang điểm 


Km 
4 


Chào và cảm ơn người bệnh. | họng và bệnh lý liên quan. Tôn | Người bệnh hài lòng 
Kmgwwaã 


trọng người bệnh 
mi 

1 Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích khám. 

Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 

_2___ | Hỏi tiền sử và bệnh sử của người bệnh mw 
|3 | Chuẩn bị dụng cụ 
4 | Nhìn (quan sát) người bệnh 
Ni 
lỰ 


IS 
—.- 
_Sờ ng | - 
na... .ẽ.ẻ.ẻẮ ẽš: 

7_ | Làmsạchốngtaingali | _ 
|8 | Soitai(hôngthường | | 
Lo |Khámnôsoili ——————————————- [Ƒ —T 
KH m——n 

Thông báo kết thúc khám. Chào và cảm ơn người bệnh. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ =1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm =7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 
0 


Điểm kỹ năng của sinh viên /1 
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PHẢN III. KỸ NĂNG THỦ THUẬT 


44. KỸ NĂNG CÁP CỨU NGỪNG TUẦN HOÀN Ở NGƯỜI LỚN 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Chán đoán xác định được người bệnh ngừng tuần hoàn. 
9. Thực hiện đúng các bước cấp cứu ban đầu ngừng tuân hoàn theo quy trình. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


4.1. Định nghĩa 
Ngừng tuần hoàn là tình trạng tim đột ngột ngừng hoạt động hoặc hoạt động không hiệu 


quả làm gián đoạn việc cung cấp oxy và máu tới các cơ quan trong cơ thê. Người bệnh cân được 
tiến hành cấp cứu càng sớm càng tốt ngay sau khi bị ngừng tuần hoàn. 

Ngừng tuần hoàn là một tối cấp cứu vì người bệnh đang ở ranh giới giữa sống và chết. 
Tình trạng này có thê xây ra ở ngoài cộng đồng hoặc trong bệnh viện. 
4.2. Nguyên nhân 


— Thiếu oxy: tất cả các trường hợp suy hô hấp cấp như ARDS, tràn khí màng phôi áp 
lực, phù phối cấp... 


— Sốc tim, nhồi máu cơ tim, rối loạn nhịp tìm, ngừng tỉm do phản xạ. 
— Rối loạn nước điện giải và toan kiểm. 
—_ Tăng áp lực nội sọ, tụt não, tồn thương thân não. 
— Ngộ độc thuốc: thuốc tỉm mạch, aconitine, ngộ độc cóc... 
— Tai nạn: điện giật, đuối nước, hạ thân nhiệt nặng. 
1.3. Sinh lý bệnh 


1.3.1. Não 


Não không có dự trữ oxy và có rất ít dự trữ glucose nên sự sống của não phụ thuộc chặt 
chẽ vào tình trạng tưới máu não 


Khi ngừng tưới máu não (ngừng cung cấp oxy, glucose), dự trữ glucose ở não chỉ đủ cung 
cấp glucose cho tế bào não trong 2 phút. Ngừng tuân hoàn trên 4 phút sẽ có phù não và các tồn 
thương não không hôi phục 
1.3.2. Các mô 


Các mô của cơ thể có khả năng chịu đựng được thiếu oxy trong thời gian dài hơn tế bào 
não (20 - 30 phút). 


Ngừng tuần hoàn được cấp cứu muộn có nguy cơ chết não hoặc hôn mê kéo dài 


4.4. Phát hiện ngừng tuần hoàn trên lâm sàng 
— Mất ý thức đột ngột: gọi to không trả lời, lay mạnh không đáp ứng. 
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không, đồng thời quay mặt xuông phía lồng ngực của người bệnh không thây lông ngực di động 
là người bệnh ngừng thở. 
— Mắt mạch cảnh, mạch bẹn: sờ không thấy mạch đập. 
— Các dấu hiệu khác: 
+ Da trắng bệch hoặc tím ngắt. 
+ Máu ngừng chây từ các vết thương hay từ vùng mô. 
+ Đồng tử giãn to cố định mất phản xạ ánh sáng (triệu chứng muộn). 
__— Không mất thời gian đo huyết áp, nghe tim, không cần ghi điện tim để chân đoán 
H00 Eạng hoàn, mà sẽ ghi điện tim ở bước câp cứu sau đề xác định kiều điện tim của ngừng 


—_.Thở ngáp hoặc ngừng thở: áp tai gần mũi người bệnh nghe xem người bệnh có tự thở 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


___ Cấp cứu ngừng tuần hoàn là một cấp cứu rất khó khăn, tiên lượng của người bệnh hoàn 
toàn phụ thuộc vào sự cấp cứu kịp thời và đúng qui trình. Vai trò của kíp cấp cứu rất quan trọng 
do đó phải thành thạo qui trình, phôi hợp tốt, khân trương. 


2.1. Tiếp cận người bệnh và gọi người trợ giúp 

„ — ,Ngay sau khi phát hiện ngừng tuân hoàn phải thông báo ngay cho bác sĩ, y tá hoặc gọi 
to đề mọi người tham gia hỗ trợ cấp cứu đông thời thực hiện ngay các thao tác cấp cứu ban đầu 
Hình 41. 


càng sớm càng tốt. 


y 
AÁccess CPR Deofibritation Advanced Care 


Hình 44.1. Sơ đồ: các bước cắp cứu ngừng tuần hoàn 
(gọi cắp cứu - cắp cứu ban đầu - sốc điện sớm - hồi sức tích cực) 


2.2. Các cắp cứu ban đầu 
A. Khai thông đường thở: (Aiway control) 
„  „ Đặt người bệnh năm ngửa trên 

nên phẳng cứng, một tay đặt trên trần của 
người bệnh đây trán ra phía sau, tay kia đây 
căm lên trên sao cho đầu ngửa, ưỡn cô tÔi 
đa (Hình 44.2). 

— Hoặc Ấn giữ hàm ở tư thế cỗ ưỡn 
(Hình 44.3) 

= Cần chú ý khi có nghỉ ngờ chấn 
thương cột sông cô thì chỉ nâng hàm dưới 
lên, tránh đi chuyện đầu cô nhiều. Đặt nẹp 
cô ngay khi có thể nếu có chân thương cột 
sông cô. 

—_ Nhanh chóng khai thông đường thở 
lấy dị vật trong miệng, răng giả (nêu có), hút 
đờm rãi. 


Hình 44.3 
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— Làm thủ thuật Heimlich nếu nghi ngờ có dị vật đường hô hấp. 

+ Nếu người bệnh đang ngồi hoặc đứng: đứng sau người bệnh và dùng cánh tay ôm 
eo người bệnh, một bàn tay năm lại, ngón cái ở trên đường giữa, đặt lên bụng phía trên trên 
rồn, dưới mũi ức. Bàn tay kia ôm lên bàn tay đã năm và dùng động tác giật (đề ép) lên trên và 
ra sau một cách thật nhanh và dứt khoát (Hình 44.4a). 

, + Khi người bệnh ở tư thế nằm: đặt người bệnh nằm ngửa, mặt ngửa lên trên, nếu 
nôn đê đâu người bệnh nghiêng một bên và lau miệng. Người câp cứu quỳ gôi ở hai bên hông 
người bệnh, đặt một cùi bàn tay lên bụng ở giữa rộn và mũi ức, bàn tay kia úp lên trên, đưa 
người ra phía trước ép nhanh lên phía trên, làm lại nêu cân (Hình 44.4Đ). 


TIN 


Hình 44.4a 


B. Hỗ trợ hô hấp: (Breathing support) 
— Tiến hành thổi ngạt miệng - miệng 
(hoặc miệng - mũi) 
+ Đặt nạn nhân nằm ngửa, cỗ ưỡn, 
+ Quỳ ngang đầu nạn nhân, 
+ Một tay đặt trên trán, ngón trỏ và 
ngón cái đặt 2 bên cánh mũi nạn nhân, 
, + Một tay đặt lên cảm nạn nhân giữ 
cho cô ưỡn và mở miệng nạn nhân, 
+ HÍít sâu, rồi áp miệng khít vào 
miệng nạn nhân, 


Hình 44.5. Thổi ngạt _ 
„+ Thôi vào từ từ trong I-1,5 giây (đồng thời bóp chặt mũi nạn nhân trong lúc thôi 
vào, mắt nhìn ngực nạn nhân xem có phông lên không). . 

+.. Sau đó nhả miệng nạn nhân ra, hít sâu và thôi lại như trên. 
+ Nhịp thôi ngạt: 10-12 lần/phút. 

Khi thôi ngạt nếu thấy lồng ngực không nhô lên, thôi nặng phải xem lại tư thế đầu của người 
bệnh, tụt lưỡi, nêu không cải thiện phải làm thủ thuật Heimlich đề loại bỏ dị vật đường thở. 

— Bóp bóng qua mặt nạ và có oxy 100% ngay khi có thể: 

— Người bệnh nằm ngửa, cỗ ưỡn 

Một người bóp bóng (Hình 44.6) 

— Bác sĩ áp mặt nạ lên mặt nạn nhân, phía nhọn của mặt nạ áp vào sống mũi, phía tù của 
mặt nạ áp vào cắm, dùng hai ngón tay cái và ngón trỏ tỳ lên mặt nạ đề mặt nạ áp chặt vào mặt 
người bệnh (tránh hở lọt khí khi bóp bóng đây khí vào) đồng thời 3 ngón tay còn lại đặt phía 
dưới căm người bệnh và nâng căm lên (đề giữ cho cỗ ở tư thê ưỡn). 
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— Tay kia: bóp bóng để đây khí vào 
(bóp bẹp khoảng 1/2 quả bóng) đông thời kiểm 
tra hiệu quả băng cách quan sát xem lông ngực 
phồng lên theo nhịp bóp bóng (hoặc kiêm tra 
băng nghe phôi). 

— Nhịp bóp bóng khoảng 10 - 12 
lần/phút. 

+ Nếu người bệnh còn tự thở: bóp 
bóng đây khí vào đỗng thì với nhịp hít vào của 
người bệnh. 

Hai người bóp bóng: 


„ — Người l: giữ mặt nạ bằng 2 tay (yêu 
câu: mặt nạ áp chặt vào mặt người bệnh, không 
bị xì khí ra khi bóp bóng. Cô người bệnh được 
giữ ở tư thê ưỡn)- (Hình 44.7) 

— Người 2: bóp bóng bằng 2 tay. 

— Nếu có oxy: nối oxy trực tiếp vào 
bóng 10-12 lít/phút 
C. Hỗ trợ tuần hoàn: (Cireulation support) 


— Thực hiện ngay ép tim ngoài lồng 
ngực (Hình 44.8): 


pstroke 


Downetroke ^^ LG 


_ Hình 44.8. Ép tim ngoài lồng ngực 

—_ Đặt nạn nhân năm ngửa, trên nền phẳng, cứng. 

— Quỳ ngang ngực nạn nhân. 

—_ Tay l: đặt 2 ngón tay vào bờ sườn rồi miết dọc bờ sườn lên tìm mũi ức. 

—_ Tay 2: đặt lòng bàn tay vào giữa ngực, sát vào tay I đang đặt ở xương ức. 
—_ Sau đó đặt lòng bàn tay 1 lên trên tay 2. Giữ 2 khuỷu tay thẳng. 


—_ Dùng sức nặng của thân mình ép lên ngực nạn nhân, với lực ép làm lún ngực nạn nhân 
khoảng 3- 4 cm, hương ép vuông góc với mặt phăng nạn nhân năm. 


— Nhịp ép: 100 lân/phút. 
— Thôi ngạt 2 lần liên tiếp san đó ép tim 30 lần liên tiếp. 
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— Tiến hành phối hợp thôi ngạt và ép tim liên tục. Sau khoảng 1 phút cấp cứu, kiểm tra 
lại mạch cảnh trong S giây nếu thầy có mạch đập dừng ép tim, kiểm tra lại hô "hấp nếu tự thẻ 
được, dừng thôi ngạt, tiếp tục theo dõi nhịp tim huyết áp trên đường vận chuyên. Trường hợp 

tim không đập lại cứ 3 phút dừng lại 5 giây để bắt mạch cảnh hoặc mạch bẹn xem tim đã đập lại 
chưa. Tiếp tục cấp cứu cho đến khi tim đập lại, người bệnh thở lại. 


— Với trẻ sơ sinh thổi ngạt nhanh và nhẹ hơn, ép tỉm bằng một ngón tay cái 100 - 
120 lần /phút. 


— Dùng thuốc cấp cứu: đặt một đường truyền tĩnh mạch chắc chắn (có người hỗ trợ) 
tiêm adrenalin 1mg tĩnh mạch, 3 -5 phútlần đồng thời với việc ép tim thôi ngạt cho đến khi 
người bệnh có mạch, tự thở lại. 


_ Vận chuyền sớm người bệnh lên đến trung tâm y tế gần nhất có đủ điều kiện tiếp tục 
cắp cứu và điều trị. Đảm bảo duy trì hô hấp và nhịp tỉìm trong suốt quá trình vận chuyền. 


2.3. Cắp cứu tại bệnh viện 
— Tuân thủ cấp cứu ban đầu. 
— Ghi điện tâm đồ càng sớm càng tốt (nếu có người hỗ trợ). 
— Sốc điện ngay nếu rung thất hoặc nghỉ ngờ rung thất. 


— Có thể bóp, bóng qua mặt nạ hoặc đặt nội khí quản ngay khi có thể, bóp bóng qua nội 
khí quản thay cho thổi ngạt. Nối oxy vào bóng ngay khi có oxy, tiếp tục bóp bóng với oxy 100% 


— Đặt đường truyền tĩnh mạch lớn để dùng thuốc, truyền dịch. 


2.4. Đánh giá hồi sinh tim phổi có kết quả: 
— Đồng tử co nhỏ lại, có phản xạ với ánh sáng. 
— Có lại nhịp tỉm, có huyết áp. 
— Có lại nhịp thở tự nhiên 
2.5. Khi nào ngừng cắp cứu hồi sinh tim phổi không kết quả 
—_ Thời gian cấp cứu lâu > 60 phút mà không có kết quả. 
— Đông tử giãn to, mất phản xạ ánh sáng. 
— Tim không đập lại. 
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PHÁC ĐỎ XỬ TRÍ CÁP CỨU NGỪNG TUẦN HOÀN 


Ngững tuần hoàn 
Gọi người hỗ trợ 


ABC 
Bóp bóng-ép tim 


Ghỉ điện tim 


Rung thất 


e  Sốcđện200,300,3%0I. 
e _ Adrenalin 1mg/3- 


Vô tâm thu 


Kiểm tra ở hai chuyển đạo 
e - Tiêm adrenalin 1mg/3-5 


Phân ly điện cơ 


Kiểm tra mạch ở hai 
nơi 


5phút, hoặc e  Adrenalin 1mg/3-5 phút 

vasopressin 40 UI phút e _ Atropin 1mg/3-5 phút (tối 
Sốc điện 360 .J e - Atropin 1mg/3-5 phút đa 3 mg) 

Cân nhắc: thuốc (tối đa 3 mg) » ABC, tìm và điều trị 
chống loạn nhịp e ABC, tìm và điều trị nguyên nhân 

Sóc điện 360 .J nguyên nhân e  Dừng cắp cứu sau 10 
ABC, tìm và điều trị phút nếu không có kết 
nguyên nhân quả 


Ghi chú: 
1. Liều adrenalin ở trên là liều dùng đường tĩnh mạch. 
2. Thuốc chống loạn nhịp bao gồm: lidocain, amiodaron, magiê sulfate. 


3. Các nguyên nhân gây ngừng tuần hoàn cần phát hiện sớm bao gồm: tràn khí màng phổi, ép tim cấp, 
nhồi máu cơ tim, nhồi máu phổi, rối loạn điện giải, toan nặng, sốc giảm thể tích, ngộ độc. 


3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG CÁP CỨU NGỪNG TUẦN HOÀN Ở NGƯỜI LỚN 


Xác định ngừng tuần hoàn Giúp chẩn đoán được người | Khẳn trương, các động tác 
bệnh ngừng tuần hoàn chính xác 


Khai thông đường thở 


Kỹ thuật đẩy trán nâng cằm | Giúp giải quyết tụt gốc lưỡi, | Động tác chính xác, thành thạo 
giữ đầu ngửa, cỗ ưỡn khai thông đường hô hắp trên 
Kỹ thuật Ấn giữ hàm ở tư thế | Giúp giải quyết tụt gốc lưỡi, | Động tác chính xác, thành thạo 
khai thông đường hô hắp trên 
ở người bệnh nghỉ ngờ hoặc 
đã xác định có chắn thương 
cột sống cổ 
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Tránh các dị vật rơi vào | Động tác chính xác, thành thạo 
đường thở khi cắp cứu 


Động tác chính xác, thành thạo. 
Mỗi lằn thổi ngạt 1- 1,5 giây, 
lồng ngực phông lên 


Hi BẦU " nụ b 
bệnh khi không thực hiện | Mỗi lần thối ngạt 1- 1,5 giây, 
được thổi ngạt miệng — miệng | lồng ngực phỏng lên 

Kỹ thuật bóp bóng Ambu Động tác chính xác, thành thạo. 
bệnh khi đội cấp cứu đến | Mỗi lần bóp bóng lồng ngực 
hoặc trong bệnh viện phòng lên 


Tư thế tiến hành thủ thuật, xác | Giúp thực hiện kỹ thuật ép tim 
định vị trí ép tim chính xác 


Kỹ thuật ép tim Đảm bảo hiệu quả ép tim, | Ép làm lún ngực khoảng 3- 4cm, 
giúp tái lập 1 phần tuần hoàn | nhịp ép khoảng 100 lằn/ phút. 


4. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CÁP CỨU NGỪNG TUẦN HOÀN Ở 
NGƯỜI LỚN 


Các bước thực hiện 


I1 | Xác định ngừng tuần hoàn 
Khai thông đường thở 


2Í Kỹ thuật đầy trán nâng cằm giữ đầu ngửa, cổ ưỡn 

l3 — Kỹ thuật án giữ hàm ở tư thế cổ ưỡn 

4 | Lễ 

mm 


Lây dị vật miệng, răng giả, hút dờm dãi 
Thủ thuật Heimilich 


l6) Kỹ thuật thỏi ngạt miệng - miệng 
Kỹ thuật thổi ngạt miệng - mũi 
8 _| 


` 
- 
- 
- 


Kỹ thuật bóp bóng Ambu 
9 | Tư thê tiên hành thủ thuật, xác định vị trí ép tìm 
¡10 | Kỹ thuật ép tìm 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 7-9Qđểm =3 13 - 15 điểm = 5 49 — 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4-6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm =8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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45. KỸ NĂNG ĐẶT CATHERTER TĨNH MẠCH TRUNG TÂM 
THEO PHƯƠNG PHÁP SELDINGER 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng đặi Catherter tĩnh mạch trung tâm (TMTT) đường dưới đòn. 
2. Thực hiện được kỹ năng đặt Catherter TMTT đường cảnh trong. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Đặt Catherter tĩnh mạch trung tâm là một thủ thuật thường được thực hiện tại các khoa 
hồi sức cấp cứu. 


1.1. Chỉ định 
— Dùng các thuốc vận mạch. 
— Dinh dưỡng đường tĩnh mạch. 


— Theo dõi áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP): trong các trường hợp cần truyền một 
lượng lớn dịch hoặc các chê phẩm máu trong thời gian ngắn, và cân một đường truyền chắc 
chăn trong các tình huống cấp cứu. 


1.2. Chống chỉ định 
— Huyết khối tĩnh mạch dự định đặt catheter. 
= Nhiễm trùng tại chỗ. 
— Chống chỉ định tương đối. 
+ Rối loạn đông máu hoặc các bệnh nhân có giảm tiểu cầu. Có thể điều chỉnh các 
rỗi loạn trước khi tiến hành thủ thuật. 


+ Bệnh nhân COPD, hen phế quản có khí phế thũng. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào người nhà của người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người nhà người bệnh mục đích, I h, thủ thuật để h 
hiểu và đồng ý thực hiện cho người bệnh. : is 900p, SE VAT vệ? SP Sắp 

—_ Trả lời các câu hỏi. Đề nghị người nhà của người bệnh ký cam kết đồng ý thực hiện 
thủ thuật. 

— Kiểm tra bệnh án, xác định đúng tên người bệnh, số giường, đúng chỉ định. 

— Kiểm tra các xét nghiệm đã có. 

— Dự kiến các bước thực hiện. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi thủ thuật có thể đ 
thực hiện theo chỉ định của bác sĩ đề - cứu cho nu: Ai n ¡ cùng, thủ thuật có thê được 


2.2. Chuẩn bị dụng cụ 
Có những bộ dụng cụ riêng biệt cho các cách tiếp cận. Tối thiểu cần có: 
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— Bộ dụng cụ gây tê tại chỗ (Lidocaine 1% hoặc 2%, kim tiêm cỡ 25, xilanh 3m]). 
— Găng tay vô khuẩn. 

Săng vô khuẩn. 

— Bộ dụng cụ dành cho phương pháp Seldinger. 


+ Kim tiêm (cỡ 16 — 18). 
+ Xylanh (10 mÌ). 

+ Dây dẫn đường. 

+ Dao mỏ. 

+ Que nong. 

+ 


Catheter tĩnh mạch trung tâm. 


— Nếu không sử dụng phương pháp Seldinger, có thể thực hiện kỹ thuật với một hệ 
thống đưa ống thông qua kim dẫn. 


— Heparine (có thể dùng để bơm rửa catheter). 

— Chỉ khâu để bảo vệ catheter. 

— Dụng cụ kiểm soát áp lực tĩnh mạch trung tâm nếu có. 
— Đèn thủ thuật. 


2.3. Chuẩn bị bệnh nhân 
Đặt người bệnh tư thế Trendelenburg và kê gối dưới vai. Quay đầu sang bên đối diện. 


2.4. Kỹ thuật đặt Catherter TMTT 
A. Đặt Catherter TMTT đường dưới đòn 
— Mặc áo mô, đi găng vô khuẩn, đeo khẩu trang, đội mũ. 
— Làm sạch da bằng các dung dịch sát khuẩn (chlorhexedine hoặc betadine). 


— Toàn bộ phẫu trường, đầu, mặt bệnh nhân phải được trải săng vô khuẩn, chỉ trừ một lỗ 


hở tại vị trí cân đặt. Chiếu đèn thủ thuật vào vị trí sẽ thực hiện thủ thuật. 

— Kiểm tra các đầu của đường truyền tĩnh mạch để chắc chắn có thể dùng được. 

— Đặt ngón trỏ của tay không thuận vào hõm ức và ngón cái của tay này trên xương đòn 
tại vị trí xương đòn uốn cong tiếp giáp với xương sườn l (tương ứng với vị trí nỗi giữa 1⁄3 
ngoài với 1/3 giữa của xương đòn). Tĩnh mạch dưới đòn đi qua điểm giữa ngón trỏ và ngón cái 
(hình 45.1). 


Hinh 45.1. Giải phẫu tĩnh mạch dưới đòn và đặt ống thông tĩnh mạch 


(Trích từ Lin TI, Mohart JM, Sakurai KA. The Washington Manual Internship Survival Guide, 2e. 
Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2001: 191.) 
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— Gây tê tại chỗ phía dưới xương đòn và ngón cái. 

— Dùng kim thăm dò hướng mũi kim xiên lên trên, chọc _phía ngoài ngón tay cái, phía 
dưới xương đòn (dưới xương đòn khoảng 2cm và phía ngoài chỗ cong của xương đòn khoảng 
2cm). Mục đích của việc đặt ngón trỏ trên hõm ức để xác định thởi điểm bệnh nhân hít vào và 
giữ cho kim được song song với mặt da trong quá trình đâm kim. Trong trường hợp chạm phải 
xương đòn, ấn toàn bộ kim và ngón cái xuống cho đến khi qua được phía dưới xương đòn, biện 
pháp này thường được ưa dùng hơn so với biện pháp thay đôi góc chọc kim. 

— Khi chọc đúng tĩnh mạch sẽ thấy máu đen trào vào bơm tiêm. Nếu sau khi chọc kim 
sâu khoảng 5cm mà không thây máu ra cần phải rút kim ra nhưng vẫn tiếp tục hút chân không 
trong tay (thường các trường hợp chọc xuyên thành tĩnh mạch, khi rút kim ra sẽ thấy máu trào 
ra bơm tiêm). Chọc lại với mũi kim hướng lên phía trên. 

— Thường không nên chọc đi chọc lại nhiều lần (hình 45.1). Thử chọc lại với mũi kim 
hướng xuông dưới. 

—_ Giữ kim chắc chắn, rút bơm tiêm (thường dùng 1 ngón tay để bịt đốc kim để làm giảm 
nguy cơ tắc mạch khí) và luôn dây dẫn. Dây dẫn thường vướng nhẹ, luôn nặng tay. Nếu khó 
luôn cân rút ngay dây dân, rút máu ra bơm tiêm để xác định kim vẫn nằm trong lòng tĩnh mạch 
và luồn lại đây dân. Đầu ngoài dây dẫn phải đủ dài so với chiêu dài ống thông tĩnh mạch. 

— _ Rút kim thăm đò trong khi vẫn giữ dây dẫn (không được bỏ tay khỏi dây dẫn). Giữ 
nguyên dây dẫn tại vị trí chọc. _ 

— Dùng dao mỗ rạch da bằng một lỗ nhỏ tại vị trí chọc phía trên dây dẫn. 

— Đưa ông nong qua dây dẫn, nong rộng và rút nó ra. 

-.Ã L‹ « “ › ˆ - B ˆ ` 

— dẫn Thị đi chà chăn ¡đầu xa của ống thông tĩnh mạch đã được mở, luồn ống thông này 
qua dây dân. Khi ông thông pần đến vị trí rạch da rút dây dẫn ra dân cho đến khi nó vượt qua đầu xa 
của ông thông. Giữa nguyên dây dân, luôn ông thông vào tĩnh mạch đến vị trí thích hợp. 

— Giữ ống thông tĩnh mạch tại chỗ, rút dây dẫn ra. 

— Kiểm tra chức năng của các đầu ống thông. 

—_ Cố định ống thông bằng chỉ khâu hoặc bằng các dụng cụ dán không phải khâu. 

— Làm sạch băng các dung dịch sát khuẩn và băng vô khuẩn. 

— Chụp phim X - quang phổi để kiểm tra vị trí. Đầu xa của ống năm ở vị trí tĩnh mạch 
chủ trên. : 

— Ghi chép thủ thuật vào bệnh án. 

B. Đặt Catherter TMTT đường Daily 

— Người bệnh nằm tư thế Trendelenburg, đầu quay 45 độ về phía đối diện. 

— Đội mũ, đeo khâu trang, mặc áo mẻ, đi găng vô khuẩn. 

— Làm sạch da bảng dung dịch sát khuẩn (ví dụ: chlorhexidine hoặc betadin). 


— Toàn bộ phẫu trường, đầu, mặt bệnh nhân phải được trải săng vô khuẩn, chỉ trừ một lỗ 
hở tại vị trí cần đặt. Chiếu đèn sáng vào vị trí sẽ thực hiện thủ thuật. 5 : 

— Kiểm tra các đầu của đường truyền tĩnh mạch để chắc chắn có thể dùng được. 

— Xác định tam giác được tạo thành bởi hai đầu của cơ ức đòn chũm và xương ức, bắt 
mạch cảnh (tam giác Sedillot) (hình 45.2). re eon eng ẽ 

— Gây tê da và tổ chức dưới da. | 

— Bắt mạch cảnh. Chọc bên ngoài động mạch cảnh bằng kim 22 G (kim thăm dò), góc 
xiên lên 30 — 45 độ so với bệnh nhân, hướng về núm vú cùng bến trong khi vừa đi vừa hút chân 
không trong tay. Nêu không có máu trào ra bơm tiêm, rút kim ra và chọc hướng ra ngoài hoặc 
vào giữa hơn so với ban đầu. Lây tay giữ nguyên động mạch cảnh. Khi có máu trào ra, đánh dâu 
hướng và độ sâu của kim, rút kim thăm dò. (Nêu chọc phải động mạch cảnh hoặc có máu đỏ 
trào ra bơm tiêm phải rút ngay kim, ép động mạch 10 — l5 phút) 
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Tĩnh mạch về Gà M 
cảnh ngoài \Ù 

Tĩnh mạch 
cảnh trong 


Động mạch 


Cơ ức đòn chũm DÚ 
cảnh trong 


Hình 45.2. Giải phẫu tĩnh mạch cảnh trong 
(Trích từ Lin TI, Mohart UJM, Sakurai KA. The Washington Manual Internship Survival Guide, 2e. 
Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2001:191). 


— Chọc kim dẫn đường tại vị trí chọc và góc chọc vào tĩnh mạch cảnh trong cho đến khi 
có máu tĩnh mạch đen trào ra bdinhi@® (fình 45.3). 


Hình 45.3. Đặt Catherter tĩnh mạch cảnh trong đường Daily 


(Trích từ Lin TI, Mohart JM, Sakurai KA. The Washington Manual Internship Survival Guide, 2e. 
Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2001:191) 


— Tiếp theo thực hiện các bước còn lại như đặt đường tĩnh mạch dưới đòn. 
C. Đặt Catherter TM TT đường cao 
— Người bệnh nằm tư thế Trendelenburg, đầu quay 45 độ về phía đối diện. 
— Đội mũ, đeo khẩu trang, mặc áo mỏ, đi găng vô khuẩn. 
Làm sạch da bằng dung dịch sát khuẩn (ví dụ: chlorhexidine hoặc betadin). 


— Toàn bộ phẫu trường, đầu, mặt bệnh nhân phải được trải săng vô khuẩn, chỉ trừ một lỗ 
hở tại vị trí cần đặt. Chiếu đèn sáng vào vị trí sẽ thực hiện thủ thuật. 


— Kiểm tra các đầu của đường truyền tĩnh mạch để chắc chắn có thê dùng được. 
— Gây tê da và tỗ chức dưới da. 


— Điểm chọc: là giao của đường đi qua bờ trên sụn giáp với động mạch cảnh trên bờ 
trước cơ ức đòn chũm. (Hình 45.4) 


251 


— Bất mạch cảnh. Chọc bên ngoài động mạch 
cảnh bằng kim 22 G (kim thăm dò), góc xiên lên 30 ~ 
45 độ so với bệnh nhân, hướng về núm vú cùng bên 
trong khi vừa đi vừa hút chân không trong tay. Nêu 
không có máu trào ra bơm tiêm, rút kim ra và chọc 
hướng ra ngoài hoặc vào giữa hơn so với ban đâu. 
Lây tay giữ nguyên động mạch cảnh. Khi có máu trào 
ra, đánh dâu hướng và độ sâu của kim, rút kim thăm 


( 
dò. (Nêu chọc phải động mạch cảnh hoặc có máu đỏ ‹⁄È < x T 
` .xxn 


(rào ra bơm tiêm phải rút ngay kim, ép động mạch 10 
— 15 phút) 

— Chọc kim dẫn đường tại vị trí chọc và góc 
chọc vào tĩnh mạch cảnh trong cho đên khi có máu 
tĩnh mạch đen trào ra bơm tiêm . 


— Tiếp theo thực hiện các bước còn lại như Hình 45.4. TT mạch cảnh 
đặt đường tĩnh mạch dưới đòn. 9 g 


# 


3. BIỂN CHỨNG 


— Chọc vào động mạch. 
—_ Tràn khí màng phỗi. 
—_ Tràn máu màng phổi. 
— Tắc mạch khí. 
b — Nhiễm trùng (nhiễm trùng liên quan đến catheter, nhiễm trùng tại vị trí đặt, viêm mô 
tÊ bào). 
— Tắc mạch huyết khối. 


4. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG ĐẶT CATHERTER TMTT THEO PHƯƠNG 
PHÁP SELDINGER 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


4 Chỉ định và chống chỉ định | Xác định được chỉ định và | Kể tên được chính xác các chỉ định 
của kỹ thuật đặt Catherter | chống chỉ định của kỹ thuật | và chống chỉ định của kỹ thuật 
TMTT 


Chuẩn bị dụng cụ và chuẩn bị bệnh nhân 


2_ | Chuẩn bị dụng cụ Giúp quá trình thủ thuật | Dụng cụ phải được chuẩn bị đầy đủ 
được thuận lợi và hạn chế 
biến chứng 

3 Chuẩn bị bệnh nhân Giúp quá trình thủ thuật | Đặt đúng tư thế bệnh nhân trước khi 
được thuận lợi và hạn chế | tiến hành thủ thật 
biến chứng 


Quá trình thực hiện 
khẩu trang 
và trải săng vô khuẫn khuẩn 
TMTT Catherter TMTT giải phẫu 
Gây tê tại chỗ đặt Catherter Động tác chính xác, thành thạo. 
TMTT Đảm bảo bệnh nhân được giảm đau tốt 


Chọc thăm dò tìm vị trí tính | Giúp xác định đúng vị trí | Thăm dò được vị trí của TMTT 
mạch trung tâm của tĩnh mạch trung tâm Luôn đảm bảo hút chân không trong 
xylanh khi chọc kim thăm dò 


œŒ\ 


—Í 
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Giữ kim thăm dò, rút bơm | Giúp đưa được Catherter | Luồn được dây dẫn vào TMTT 
tiêm, luồn dây dẫn vào tĩnh mạch trung tâm 
Rút kim thăm dò. Dùng dao | Mở rộng vừa đủ vị trí chọc | Vết mỗ đúng kỹ thuật 
mỗ rạch da tại vị trí chọc để đưa Catherter vào 
Luồổn Catherer vào tĩnh | Đưa Catherter vào TMTT Đưa được Catherter vào TMTT 
mạch đến vị trí thích hợp 


Có định Catherter Để Catherter không bị tuột | Cố định tốt. _ 
ra ngoài TMTT Kiểm tra có máu trào ra qua 
Catherer khi hạ thấp chai dịch 
truyền tĩnh mạch 


Sát khuẩn và băng Đảm bảo vô khuẩn Đúng kỹ thuật 


Kiểm tra vị trí Catheter Đánh giá đúng vị trí của | Xác định được vị trí đúng của 
Catherter trong TMTT Catherter TMTT trên phim chụp XQ 
phổi kiểm tra 
Ghi bệnh án Đảm bảo thông tin về | Thông tin đủ, chính xác 
chuyên môn 


65. BẰNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG ĐẶT CATHERTER TMTT THEO PHƯƠNG 
PHÁP SELDINGER | 


Các bước thực hiện ErEiERiEäimi 
EREEIE.TITEEETTTEEIETTESTHTTTĐTETTEE TP "5I1IERNNEEI KESI IED IENE IEEEEI 


huẳn bị dụng cụ và chuẩn bị bệnh nhân 


L2 | Chuẩnbịdụngc CC JpÐp p Ð - 
L3__j Chuẩn bị bệnh nhà | | Ð T | 
Quá trình thực hiện 
L4 | Rửa tay, mặc áo. đi găng, khẩu trang | |. | | 
L6__ | Sát khuẩn vị trí đặt Catherter và trải săng vô khuẩn __ | | | | 
_6_ | Xác đính vị trí đặt catheterTMT | | | [j | 
L7_ | Gây tê tại hỗ đặt CahenerTMIT ——————————-[ TƑ TỊTT- 
L8__ | Chọc thăm dò tìm vị trí tĩnh mạch trungtâm | | | | - 
L9__ | Giữ kim thăm dò, rút bơm tiêm, luồn dây da p | Ð 
L10_ | Rút kim thăm đò. Dùng dao mỗ rạch da tại vị tí chọo | p | } 
L11_ | Luồn ống thông vào tĩnh mạch đến vị trí thích họp _ - p p p | - 
[12 |Cốđinhốngthng | | |} | —}| 
[43 | Sátkhuẩnvàbăng CC pp p p - 
14 | Kiểm tra vị tí Cather,r —  j Ƒ | JƑ | 
[16 |Ghibệnhán |} |} | | | 

Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 45 

Quy định: 

Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 

Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


4- 8 điểm = 2 14 - 17 điểm = 4 23-27 đểm=6 | 33- 37 điểm = 8 42 - 45 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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46. KỸ NĂNG DẪN LƯU MÀNG PHỎI 


MỤC TIÊU U HỌC T, TẬP 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Dẫn lưu mảng phôi - (dẫn lưu màng phổi tối thiểu) là đưa 1 ống dẫn lưu vô trùng vào 
khoang màng phổi nhằm dẫn lưu khí hoặc dịch vào một hệ thông bình kín thông nhau nhằm lập 
lại áp lực â âm trong lồng ngực; góp phần làm cho nhu mô phối giãn ra và ngăn ngừa tràn khí áp 
lực có thể gây nguy hiểm cho bệnh nhân. 


4.1. Giải phẫu và sinh lý khoang màng phổi 


Khoang màng phổi là ! túi thanh mạc khép kín bao bọc bởi 2 lớp riêng biệt tạo thành bởi 
tế bào trung biểu mô, được gọi là lá thành và lá tạng. Thông thường áp lực trong khoang khoảng 
từ âm 2-5 cm nước. 


Thông thường lá thành và lá tạng màng phôi nối liền kín với miiầU và trong điều kiện bình 
thường khi phôi nở ra, 2 lá thành và lá tạng trượt trên nhau nhờ I lượng nhỏ dịch sinh lý có 
trong khoang màng phối. 


4.2. Chỉ định 


4.2.1. Tràn khí màng phối 
— Có sự xuất hiện và tích luỹ khí trong khoang màng phỗi. 
— Chân đoán xác định bằng X-quang ngực. 
— . Nguy cơ tràn khí màng phổi tái phát cùng bên là 50% và tái phát lần thứ 3 là 60 — 80 %. 


4.2.2. Tràn máu màng phi 
— Tràn máu màng phổi do các nguyên nhân tự phát, sau điều trị hoặc là sau một chấn thương. 


4.2.3. Viêm mủ màng phỗi 
— Viêm mủ hoại tử. 
— Sự lây lan của các ổ nhiễm trùng ỗ bụng. 
— Điều trị nhiễm trùng và dẫn lưu màng phối sau chắn thương không tốt. 
— Septic pulmonary emboli (tôn thương tắc mạch nhiễm trùng huyết ở mạch phổi?). 


1.2.4. Tràn dịch màng phổi 


= Trong tràn dịch màng phổi như Suy tim sung huyết, hội chứng gan thận và xơ gan, 
dịch màng phối là dịch thám. Trong. các trường hợp này, việc kiêm soát nguyên nhân là chính, 
thông thường chỉ định mở TAE phôi dẫn lưu khóng được đặt ra. 

— Trong TDMP dịch tiết, đặt dẫn lưu màng phổi được chỉ định tuỳ thuộc vào tràn dịch tự 
do hay khu trú. 
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4.3. Chống chỉ định 


3.3.1. Không có chống chỉ định tuyệt đối đối với dẫn lưu màng phối 


1.3.2. Chống chỉ định tương đối 
— Bệnh nhân đang sử dụng thuốc chống đông. 
— Trước khi bệnh nhân phẫu thuật vùng ngực cùng bên do nguy cơ dây dính màng phổi cao. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. _ 
—_ Giiải thích cho người bệnh mục đích, lợi ích, nguy cơ của thủ thuật dẫn lưu màng phổi. 
Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý thực hiện thủ thuật. 
—_ Dự kiến các bước thực hiện, các khả năng có thể xảy ra. 
— Nếu tình trạng người bệnh nặng, thông tin trên được trao đổi với người nhà của người 


bệnh. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác s sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng đề cấp cứu cho người bệnh. 


2.2. Chuẩn bị dụng cụ 

— Các kĩ thuật cần phải đảm bảo tuyệt đội vô trùng và cần được làm trong các phòng thủ 
thuật, đơn vị chăm sóc đặc biệt hoặc là đơn vị cấp BớU: 

— Có thể tiêm opioid hoặc benzodiazepine (nếu cần thiết) để đâm bảo đỡ đau cho bệnh nhân. 

— Chuẩn bị ống dẫn lưu đủ tiêu chuẩn và được làm bằng cao su hoặc Silastic. 


+ Ông dẫn lưu bằng cao su thường dễ gây viêm màng phổi, dẫn lưu dịch không đủ 
lớn và khó xác định trên phim X - quang 


+ Ông Silastic có hình dạng thắng hoặc nghiêng phải, có nhiều lỗ thoát và có trên 
thân có l dải cản quang giúp dễ nhận biết trên phim X - quang. 


+ Kích thước của ống từ ó — 40 Fr, việc lựa chọn kích thước phụ thuộc vào bệnh 
nhân và mục đích dẫn lưu. 


— Kiêm tra bệnh án, xét nghiệm và phim X - quang trước khi thực hiện thủ thuật. 
— Chuẩn bị đầy đủ dụng cụ: 

Dao mỗ. 

Kẹp. 

Kim khâu. 

Tê tại chỗ (10ml Lido 1%). 

Kim (25 Gauge cho da và 22 Gauge cho các chỗ khác). 

Bơm tiêm (10ml) và hệ thống dây dẫn đến bình dẫn lưu. 


+ +++ +. 


2.3. Chuẩn bị bệnh nhân 


— Cho bệnh nhân nằm tư thế mà vị trí dẫn lưu hướng lên trên và nằm ngang. 


— Đánh dấu vị trí dẫn lưu màng phổi, thông thường là khoang liên sườn 4 hoặc 5 đường 
nách trước. VỊ trí khoang liên sườn 2 chỉ được sử dụng trong trường hợp tràn khí màng phôi l 


— Rửa tay, mặc áo, đi găng, khẩu trang. 
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Lá thành khoang 
màng phổi 


Vị trí ngấm Lidocain 


Hình 46.1. Vị trí dẫn lưu màng phổi 


2.4. Kỹ năng dẫn lưu màng phỏi 


2.4.1. Rạch da 


; — Gây tê Lidocain bằng cách chọc kim theo phương vuông góc, với bề mặt. da, bơm 
thuôc theo từng lớp, trước khi bơm thuốc cần kéo piton làm áp lực âm đề đảm bảo kim không 
chọc vào mạch máu. Sau khi gây tê, chờ 3-5 phút cho thuốc ngâm. 


ˆ . Ä 
— Thực hiện một đường rạch da tối đa không lớn hơn ngón tay trỏ (khoảng 2 em) đủ đê đưa 
dụng cụ vào, chiêu rạch da dọc theo đường đi Giia xương sườn tại vị trí đảnh dâu. 


2.4.2. Bóc tách các lớp cơ (làm đường hàm) 

— Sử dụng panh bóc tách mở rộng lớp cơ. : 

— , Không cắt bất kể mô nào. Điều này sẽ hạn chế tối đa việc chảy máu và hình thành 
đường hâm khi rút dân lưu. - ¬. 

— Bóc tách các lớp cơ khoảng 2 - 3 cm, điều này giúp đưa ống dẫn lưu thuận lợi và tạo 
vị trí thuận lợi cho việc dẫn lưu dịch lẫn khí. 


2.4.3. Đi vào khoang màng phỏi _ ¬ 
— ,Sử dụng phân cong của panh đi sâu vào đường hầm vừa mới lập, g1ữ panh SENE bản 
tay, cô gắng ngăn ngừa sự tổn hại cho các cấu trúc bên trong. 4 ¬¬ : 
— Khi đã đi vào khoang màng phổi, bóc tách nhẹ lá thành màng phôi băng việc mở panh, 
không được đưa panh vào trong ngực. 


2.4.4. Thăm dò khoang màng phỗi tsấ: sấu triều v8 -niấu, is 
—_ Sử dụng ngón tay trỏ thăm dò khoang màng phôi, xác định các mộc giải phâu, 
các bất thường giải phẫu như kết dính 2 xương sườn. 
— Nếu như cảm thấy không gian bên trong khoa 
đút ống, khâu đa vị trí mở lại. Việc này hạn chế tràn kh 
vào thành ngực. 


Xe ˆ * ` ^ 
àng phôi không đủ thì khôn được 
hÍ thứ phát nếu phổi và màng phối dính 
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¬.-—ốễố“....?z>xe.s..=sẽsses 


Hình 46.2 (A; B). Thăm dò khoang màng phổi 


2.4.5. Đặt ống dẫn lưu vào khoang màng phổi 
— Cách đơn giản nhất là kẹp đầu dẫn lưu và đầu panh. 


r4 ° ` Q rŠ & 
— Đây panh và đầu của ống dẫn lưu vào khoang màng phôi, mở panh và tiếp tục đây ông 
dẫn lưu vào bền trong. 


, £ ^ ^e 3A ˆ 
—_ Hướng ông dẫn lưu ra sau và lên trên. 


—~ Xác định vị trí của ống bằng cách nhìn hơi ngưng tụ trong lòng ống hoặc dịch chảy ra 
trong lòng Ông. : 


— Khâu cố định ống dẫn lưu và chắc chắn là tất cả các lỗ trên thân ống dẫn lưu đã nằm 
trong ngực. 


— Mép da được mở rộng quanh ống. 
— Khâu đóng các mép da với thân ông để đóng đường hầm. 


2.4.6. Kết nối với hệ thống dẫn lưu kín 
— Đảm bảo không rút hơn 1000mL/24 giờ. 


— Trong trường hợp tràn máu hoặc tràn dịch lớn, cần để phổi có đủ thời gian nở ra 
khoàng 15 — 20 phút trước khi rút 1000mL dịch. 


,. —. Chú ý hiện tượng phù phổi trong gian đoạn giãn nở phổi hậu quả của tình trạng căng 
phôi cơ học diện ra nhanh. 
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2.4.7. Chụp X-quang phỗi kiểm tra 
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_Hình 46.4. Khâu cố định ống dẫn lưu 
3. BIÊN CHỨNG VÀ CHĂM SÓC SAU ĐẶT DẪN LƯU 


3.1. Biến chứng 
__ Đặt dẫn lưu màng phổi đơn thuần có tỉ lệ biến chứng khoảng 1 —- 2 % ngay cả khi thủ 
thuật được thực hiện bởi các nhân viên có kinh nghiệm. 
— Ong dẫn lưu đâm vào mạch máu hoặc vào các cơ quan nội tạng như phối, tim, gan 
hoặc lách, gia tăng nguy cơ tử vong. 
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— Ông dẫn lưu không đúng vị trí, hiệu quả dẫn lưu giảm. 

_ Trong quá trình lưu hoặc rút ống dẫn lưu, nếu cố định không tốt hoặc rít không đúng 
kỹ thuật có thể gây hiện tượng rò ri khí từ bên ngoài vào gây TKMP thứ phát. 

—. Nhiễm trùng thứ phát khoang màng phổi sau đặt ống dẫn lưu thường hiểm xảy ra, 
nhưng việc sử dụng phác đồ kháng sinh dự phòng vân được khuyên cáo. Đặc biệt là kháng sinh 
diệt Staphylococcws qwres trong các trường hợp đặt dân lưu màng phôi sau chân thương. 


3.2. Chăm sóc hệ thống dẫn lưu 

— Thường xuyên kiểm tra hệ thông dẫn lưu. 

—_ Hút thường xuyên với áp lực từ âm 15— 20 cm nước. 

—_ Vị trí nối giữa ống dẫn lưu và hệ thống dẫn lưu phải được bọc kín và vô trùng. 

— Thay băng sau 2 — 3 ngày. 

— Chụp X - quang phôi thường xuyên để đánh giá tình trạng dẫn lưu. 

— Ông dẫn lưu có thể được kéo lùi ra nhưng tuyết đối không được đẩy vào trong, trong 
trường hợp bắt buộc phải thay ống dẫn lưu thì tuyệt đối phải mở 1 đường hầm khác. 


3.3. Rút ông 
— Đối với tràn khí màng phổi, hút liên tục là cần thiết cho đến khi hết khí bị rò rỉ. Nếu 
như vẫn còn khí thì cần thực hiện kẹp ống dẫn lưu đề xác định là do nguyên nhân từ bệnh nhân 
hay do hệ thông dẫn lưu bị hở. Nếu như không còn khí nữa thì sau 24 - 48 giờ sẽ kẹp dẫn lưu và 
chụp X - quang kiểm tra ngay sau đó. Sau khi kẹp ống, bảo bệnh nhân ho đề kiêm tra, nếu 
Không còn tràn khí và không còn không khí đi ra vào hệ thông bình dẫn lưu thì có thể rút ông 
ân lưu. 


— Đối với tràn dịch màng phổi, chỉ định rút Ống khi lượng dịch rút ra ngoài trong 1 ngày 
đạt mức tôi thiểu. 


— Cần có các biện pháp giảm đau cho bệnh nhân trước khi rút ống. 
— Khâu da vùng đặt dẫn lưu. 


— Bảo bệnh nhân hít thật sâu, rút Ống và đắp I miếng gạc có chứa petrolatum khi bệnh 
nhân hít vào sâu nhất, tại thời điểm đó trong khoang màng phôi chỉ có áp lực dương. 


— Chụp X - quang phổi sau 24 giờ để kiểm tra lại. 
4. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG DĂN LƯU MÀNG PHỎI 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Chuẩn bị tâm lý cho người | Người bệnh đồng ý và hợp tác 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | bệnh. Đảm bảo về pháp lý | cùng bác sĩ. 
mục đích, lợi ích, nguy cơ và | và chuyên môn 
đề nghị người bệnh ký cam kết 
đồng ý. 


Chuẩn bị dụng cụ Để thủ thuật thực hiện được | Dụng cụ đầy đủ, chính xác 
tốt, chính xác 
Kiểm tra bệnh án, xét nghiệm, | Để đảm bảo thủ thuật thực | Xác định đúng người bệnh, 
phim XQ hiện chinh xác, tránh nhằm lẫn | đúng chẳn đoán, đúng chỉ định 
Rửa tay, mặc áo, đi găng, | Đảm bảo vô khuẩn Đúng quy trình 
khẩu trang 
Chuẩn bị bệnh nhân: tư thế, | Đảm bảo thủ thuật thực hiện | Tư thế nằm đúng. Xác định 
xác định vị trí. Gây tê. tốt đúng vị trí dẫn lưu. 
Rạch da Chuẩn bị tạo đường hằm | Rạch rộng khoảng 2cm 
đưa ống dẫn lưu vào 
7 Bóc tách cơ ạo đường hằm dẫn lưu | Không làm đứt cơ, hạn chế tối 
dịch lẫn khí đa chảy máu 
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Panh bóc tách đi được vào 
khoang màng phổi, thủ thuật 
đảm bảo vô trùng 


Thăm dò khoang màng phổi Phát hiện mốc giải phẫu và | Nhận định được khoang màng 
những bất thường trong | phổi có bắt thường về mặt giải 
khoang màng phi. phẫu hay không. 

Đặt ống dẫn lưu Dẫn lưu dịch hoặc khí ra | Đặt vào được khoang màng 
ngoài phổi, thấy dịch hoặc khí qua 

ống dẫn lưu. 
11 | Khâu cố định ống dẫn lưu Đảm bảo dẫn lưu được dịch | Đúng kỹ thuật 
hoặc khí từ khoang màng phổi 
412 | Kết nối với hệ thống dẫn lưu | Đảm bảo hệ thống kín, vô | Dẫn lưu ra dịch hoặc khi tốt, hệ 
kín trùng thống kín. 


43 | Kiểm tra dẫn lưu Xác định vị trí ống dẫn lưu, | Óng dẫn lưu nằm đúng vị trí. 
đảm bảo hệ thống dẫn lưu | Hệ thống dẫn lưu ra dịch hoặc 
kín và vô trùng khí tốt. Phối nở tốt. 

14 Kết thúc thủ thuật. Dặn dò | Thông báo kết thúc thủ thuật | Người bệnh hài lòng 

người bệnh. 

Chào và cảm ơn người bệnh 

Ghi bệnh án Đảm bảo đúng quy định | Thông tin đủ, chính xác 
chuyên môn 


Bóc tách khoang màng phi 


Vào khoang màng phổi 
giúp đưa dẫn lưu vào 


5. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG DẪN LƯU MÀNG PHỎI 


TT Các bước thực hiện Kim 


Chào, hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích, lợi ích, 
nguy cơ và đề nghị người bệnh ký cam két đồng ý làm thủ thuật. 
xa... 


§ 
c5 


Chuẩn bị dụng cụ 


Kiểm tra bệnh án, xét nghiệm, phim XQ 


¡4 __ | Rửa tay, mặc áo, đi găng, khẩu trang mm ng 

|5 __ | Chuẩn bị bệnh nhân: tư thế, xác định vị trí. Gây tê. . .- qJjz.- 4| 

6 | Rạch da BRSK XE TÊN 

Kỹ jNSE ni n. 
mẽ 


7 
L8 _ | Vào khoang màngphối__ | 
_9__ ¡ Thăm dò khoang mảng phổi — — | Bmimwmx 
_10 |Đặtốngdẫn, | - BÍ — 
Khâu có định ống dẫn lưu mg Mã 
_. 
Bi 


| 12 ] Kết nói với hệ thống dẫn lưu kín Bun 


BSEE S86 
Kiểm tra dẫn lưu me 
Kết thức thủ thuật. Dặn dò người bệnh. 
Chào và cảm ơn người bệnh 
[15 _—_ mm... 


Ghi bệnh án 


Tông điểm tối đa của bảng kiểm: 45 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm — Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 9-13điểm = 3 18 - 22 điểm = 5 
4 - 8 điểm = 2 14 - 17 điểm = 4 23 - 27 điểm = 6 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


28 - 32 điểm = 7 38 - 41 điểm = 9 


33 - 37 điểm = 8 42 - 45 điểm = 10 
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47. KỸ NĂNG CHỌC DỊCH Ö BỤNG 


MỤC TIỂU HỌC TẠP 
1. Thực hiện được kỹ năng chọc dịch ô bụng. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Dịch ỗ bụng thường được chia làm 2 loại chính: dịch thắm và dịch tiết. 
—_ Nguyên nhân của dịch thắm: 
+ Xơ gan. 
+ Suy tim. 
+ Hội chứng thận hư. 
+ Hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa... 
—_ Nguyên nhân của dịch tiết: 
+ Ung thư màng bụng. 
+ Viêm tụy cấp. 
+ Viêm phúc mạc (vi khuẩn, lao, thủng tạng rồng...). 
+ Thiếu máu cục bộ hay tắc ruột... 
Chọc dịch ỗ bụng là một thủ thuật được thực hiện thường xuyên (ại các đơn vị hồi sức 
tích cực và nhiều khoa phòng khác nhăm mục đích chân đoán cũng như điều trị. 


4.1. Chỉ định 
— Trong chân đoán: 
+ Xác định nguyên nhân dịch ô bụng (dịch thấm hay dịch tiết). 
Nghỉ ngờ viêm phúc mạc tiên phát hoặc thứ phát. 
Dịch ỗ bụng trong bệnh lý ác tính. 
Tràn dưỡng chấp ô bụng. 


+ Chấn thương bụng kín (tìm hồng cầu trong dịch ỗ bụng phát hiện hội chứng chảy 
mắu trong). 


—_ Trong điều trị: 
+ Chọc tháo dịch ổ bụng khi dịch quá căng ảnh hưởng đến hô hấp. 


+ + + 


4.2. Chống chỉ định 


— Rối loạn đông máu nặng. Nhiều người bệnh có rối loạn đông máu và/ hoặc giảm tiểu 
cầu tại thời điểm được tiến hành chọc dịch ỗ bụng (đặc biệt ở các người bệnh có bệnh gan). ( 
những người bệnh này không cần phải điều chỉnh lại đông máu cũng như truyền tiêu cầu trước 
khi tiễn hành thủ thuật. 

_— Tắc ruột hoặc có cầu bàng quang: ở những người bệnh bị tắc ruột cao cần đặt sonde dạ 
dày dẫn lưu trước khi tiến hành thủ thuật. Nếu người bệnh có bí tiểu, cần đặt sonde bàng quang 
trước. 


— Vùng da chọc dịch ổ bụng bị nhiễm trùng. 
— Phụ nữ đang mang thai. 
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4.3. Các vị trí chọc dịch ổ bụng 


Thông thường, vị trí thực hiện chọc dịch õ 
bụng là phần tư dưới bên trái, phía trên khớp mu hoặc 
Ở phần tư dưới bên phải của bụng. Thăm khám lâm 
sàng, đặc biệt là gõ bụng tìm sự thay đổi vù ng đục có 
thê giúp xác định được vị trí chọc dịch rất tốt. Nhiều 
người bệnh có cô trướng, khu trú, cần chọc dịch dưới 
hướng dẫn của siêu âm đề đảm bảo đúng vị trí. 


1.4. Xét nghiệm cần làm khi chọc dịch ổ bụng 


— Nhuộm Gram (nhận biết viêm phúc mạc tự 
phát). 


— Đếm tế bào: hồng cầu, bạch cầu đặc biệt Hình 47.1. Các vị trí chọc dịch ổ bụng 
bạch cầu đa nhân trung tính. 


—_ Nuôi cấy dịch ô bụng định danh vi khuẩn. 

—_ Protein toàn phần. 

—_ Triglyceride (tăng trong dịch báng dưỡng chấp — Chylous ascites). 

—_ Bilirubin (tăng trong thủng ruột). 

— Glucose. 

—_ Albumin, kết hợp với Albumin huyết thanh lấy cùng ngày (tính SAAG). 
— Amylase (tăng gợi ý đến nguyên nhân ở tụy). 

—_ Lactate dehydrogenase (LDH). 


4.5. Các bệnh cảnh lâm sàng thường gặp và chỉ định xét nghiệm dịch ổ bụng 


Bệnh cảnh lâm sàng Xét nghiệm Kết quả 


Viêm phúc mạc tiên | - Tế bào -_>250 tế bào/mm gợi ý SBP. 
phát do vi khuẩn (SBP)__ | - Nuôi cấy (ống cấy phải | - Chẳn đoán xác định qua nuôi cáy. 
lầy tại giường) -_ Điều trị bằng kháng sinh cephalosporin hoặc 
fluoroquinolone. 


Dịch ỗ bụng là hậu quả | - Albumin huyết tương | - SAAG > 1,1 g/dl (tăng áp lực tĩnh mạch cửa) có thể 


của tăng áp lực tính | - Albumin dịch bụng do xơ gan, viêm gan rượu, do tim, huyết khối tĩnh 
mạch cửa mạch cửa, hội chứng Budd- Chiari, di căn gan. 
- SAAG < 1,1 g/dl có thể do ung thư biểu mô màng 
bụng, viêm phúc mạc do lao. cỗ trướng do viêm tụy, 
hội chứng thận hư, dịch ỗ bụng là dịch thám. 


Dịch ổ bụng trong bệnh | - Tế bào học - Xét nghiệm 3 mẫu và tiến hành một cách cần 
ác tính thận để tăng độ chính xác của xét nghiệm 


SAAG: Chênh lệch albumin huyết tương — dịch cổ trướng = albumin huyết tương — albumin dịch ỗ bụng 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh mục đích, lợi ích, nguy cơ của thủ thuật để người bệnh 
đồng ý và hợp tác trong quá trình thực hiện. 
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— Dự kiến các bước thực hiện. 


— Trả lời các câu hỏi của người bệnh. Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý thực hiện 
thủ thuật. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. MỆ dyY) 

— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ có thê khân 
trương thực hiện thủ thuật đê cấp cứu cho người bệnh. 

— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. 


2.2. Chuẩn bị dụng cụ 
— Dung dịch sát khuẩn. 
— Găng và toan vô khuẩn. 
—_ Xylanh các cỡ (10ml, 20ml, 50ml). 
— Kim tiêm (số 22, 25). 
— LidocaIn 1%. 
— Bộ Catherter dẫn lưu dịch ổ bụng và hệ thống ống dẫn lưu kín. 
— Chai, túi dẫn lưu. 
— Dao mồ. 
— Băng ép, gạc vô khuẩn... 


2.3. Chuẩn bị người bệnh 


—_ Người bệnh nằm ngửa, đầu cao, chân duỗi thăng. 
—_ Người bệnh cuốn gọn quần, áo, để bộc lộ vùng làm thủ thuật. 


2.4. Kỹ thuật chọc dịch ổ bụng 
—_ Đi găng tay vô khuẩn và khẩu trang. 


— Sát khuẩn vị trí chọc bằng dung dịch kháng khuân (ví dụ chlorhexidine hoặc 
Betadine), trải săng vô khuẩn. . 

— Sử dụng kim cỡ 22-25 gauge, gây tê tại chỗ bằng lidocain 1%, gây tê theo từng lớp bắt 
đầu qua da, tổ chức dưới da và mô sâu. Khi tiêm đền mô sâu, hút syringe tạo áp lực âm liên tục 
rồi tiêm lidocain một cách đều đặn. Luôn duy trì hướng kim vuông góc với thành bụng. 

—_ Khi hút ra được dịch ỗ bụng, tiêm hết lidocain vào màng bụng. 


— Màng bụng “=—= Màng bụng 


Hình 47.2. Kỹ thuật Z- tract khi chọc dịch ỗ bụng 
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— Tốt nhất là dùng kim (catheter) chuyên biệt cho chọc dịch ỗ bụng (ví dụ kim Caldwell), 
nếu không cũng có thê dùng catheter tĩnh mạch với nòng lớn. Gắn I syringe với catheter. 

— Dùng dao mỗ trích rộng vị trí chọc kim giúp đưa catheter vào dễ dàng hơn. 

— Sử dụng kỹ thuật Z — tract, kéo da 2 cm xuống dưới, ra trước để luồn catheter vào 
(theo ly thuyết sẽ tạo đường hầm nhỏ, khít với catheter dẫn tới giảm dò dịch qua chân catheter). 


Luôn chậm catheter vào , tiếp tục dùng syringe hút áp lực âm liên tục. Khi hút ra dịch thì 
ngừng đưa catheter vào, luồn tiếp mu kẻ na của catheter vào và rút kim ra. 


— Lấy dịch làm xét nghiệm (ống cấy cần lây tại giường đề đảm bảo vô khuẩn). 

—_ Nếu chọc tháo dịch, nối catheter với chai áp lực âm. 

— Kết thúc thủ thuật: sau khi chọc tháo dịch ổ bụng, nhẹ nhàng rút kim ra. Sát khuẩn lại 
vị trí chọc và băng. vị trí chọc bằng gạc vô trùng. 


: Lưu ý: truyền albumin sau khi chọc tháo một lượng lớn dịch ỗ ô bụng (trên 5l) để tránh SUY 
tuần hoàn và nguy có dẫn tới hội chứng gan thận. Liêu albumin truyền được khuyến cáo là 6-8g 


mỗi lít dịch cỗ trướng được lấy ra. 


3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG CHỌC DỊCH Ö BỤNG 


Các bước thực hiện Tiêu chuẳn phải đạt 

Chào, hỏi tên người bệnh. Giới | Tạo mối quan hệ chuyên môn | Người bệnh hiểu và đồng ý, 
thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục | tốt với người bệnh. Chuẩn bị | hợp tác với bác sĩ 
đích, lợi ích, nguy cơ của thủ | tâm lý cho người bệnh. Đảm 
Tài và đề người bệnh ký cam | bảo thực hiện đúng quy định 


kết đồng ý. chuyên môn 
Chuẩn bị dụng cụ Giúp quá trình thủ thuật được Dụng cụ phải được chuẩn bị 
pỊe=_ lệ gEngglgrmemsre 
chứng 
Chuẩn bị bệnh nhân. Xác định đúng người bệnh, | Kiểm tra bệnh án và xét 


đúng chỉ định nghiệm đầy đủ. 
Giúp quá trình thủ thuật được | Đặt đúng tư thế người bệnh 
thuận lợi và hạn ché biến chứng | trước khi tiến hành thủ thật 


4 Sát khuẩn vị trí chọc dịch ỗ ni bảo thủ thuật được vô li hong sạch, đảm bảo vô 
bụng và trải săng vô khuẩn khuẩn huẳn 
Xác định vị trí chọc dịch ỗổ bụng | Xác định đúng vị trí để chọc Xác định được đúng vị trí 
dịch ổ bụng theo mo Lê phẫu, gõ bụng 
tim dịch cô trướng hoặc siêu 
âm 
Động tác chính xác, thành 
thạo, đúng kỹ thuật 
Đảm bảo „người bệnhđược 
giảm đau tốt 


7 Kỹ thuật Z tract Tránh dò dịch ổ bụng sau khi | Kéo được da bụng vùng 
chọc chọc lệch khoảng 2 cm trước 
khi tiền hành đưa kim qua da 


Kỹ thuật chọc kim và . luồn | Giúp đưa được Catherter vào | Động tác chính xác, thành 


Catherter vào khoang màng | khoang màng bụng thạo. 
bụng Luôn đảm bảo hút chân 
không trong xylanh khi chọc 
kim thăm dò 


Lấy dịch vào ống làm xét | Giúp chẩn đoán bệnh cho | Đúng quy trình 
nghiệm. người bệnh 
10 


Kết thúc thủ thuật: rút kim, sát | Kết thúc thủ thuật Người bệnh hài lòng. 
trùng, băng vô khuẩn. Thông tin được ghi chép đầy 
Chào và cảm ơn người bệnh đủ. 
Ghi chép vào bệnh án 


Kiểm tra bệnh án, xét nghiệm 


Gây tê tại chỗ chọc dịch ỗ bụng | Giảm đau cho người bệnh 
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Các bước thực hiện 
Hộ Chào, hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích, 
l2- Chuẩn bị dụng cụ 
Chuẩn bị bệnh nhân. 
Kiểm tra bệnh án, xét nghiệm 
Xác định vị trí chọc dịch ổ bụng 
Ì8_ | Gây tê tại chỗ chọc dịch ö bụng 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CHỌC DỊCH Ỏ BỤNG 
lợi ích, nguy cơ của thủ thuật và đề người bệnh ký cam kết đồng ỷ. 
L4__ | Sátkhuẩn vị trí chọc dịch ổ bụng và trải săng vô khuẩn — —| 
7 


Ghi chép vào bệnh án 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = l điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


mm Kỹ thuật chọc kim và luôn Catherter vào khoang màng bụng 
Quy đổi sang thang điểm 10 


Lắy dịch vào ống làm xét nghiệm. 
0- 3 điểm = 1 7-9điểm =3 13 -15 điểm = 5 19— 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 


Kết thúc thủ thuật: rút kim, sát trùng, băng vô khuẩn. 
4-6 điểm = 2 10 -12 điểm = 4 16 -18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Chảo và cảm ơn người bệnh 
Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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48. KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG CHÁN THƯƠNG CỘT SÓNG CỎ 


MỤC TIỂU HỌC TẬP | 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng bát động chán thương cỘI sóng cô. 
2. Thực hiện được kỹ năng bắt động chấn thương cột sống cô theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiêm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


ˆ £ Ã pï^ ` À ^ .ˆA . ^ Á_ ° L4 
Cột sông cô là thành phân quan trọng trong hệ cơ Tông nhiệm vụ bảo vệ tủy sống. Chân | 
thương cột sông cô có thê gây liệt vận động, cảm giác tứ chỉ, liệt cơ hô hấp, rồi loạn cơ tròn, sốc 

tủy, thậm chí tử vong. 


_. Việc bắt động trong chắn thương cột sống cô đóng vai trò quan trọng trong sơ cấp cứu cho 
người bệnh, giúp tránh các biên chứng như sốc, tôn thương thương thêm tủy sông và đốt sống. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh, giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh về mục đích của việc bất động cột sống cổ. Đề nghị người 
bệnh đồng y thực hiện. 

— Dự kiến các bước thực hiện, các khả năng có thể xảy ra. 


bN Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cân khẩn 
trương thực hiện kỹ năng đề cấp cứu cho người bệnh. 5 
2.2. Đánh giá tình trạng người bệnh 


. Đánh giá tình trạng chân của người bệnh nhằm mục đích kiểm tra tình trạng vận động, 
cảm giác, tình trạng hô hâp, phát hiện tỉnh trạng sốc tủy. 


2.2.1. Kiếm tra tình trạng vận động, cảm giác tứ chỉ của người bệnh. 
— Xác định sơ bộ vị trí tổn thương. 
— Khám vận động 
+_ Ở chỉ trên: gấp khuỷu (rễ C5), duỗi cỗ tay (rễ C6), duỗi khuỷu (rễ C7),.nắm ta 
(C8), dạng các ngón tay (TÌ). Hà, ) S snh : h 
+ Chi dưới: Gấp hạng (L2), duỗi gối (L3), gấp bàn chân về mu chân (L4), duỗi 


ngón cái (L5), gấp bản chân về gan chân (L5) 


2.2.2. Đánh giá tình trạng hô hắp của người bệnh: thở nhanh, nông, thở bụng 
—_ Thở nhanh nông: đếm nhịp thở trên 24 lần/phút. 


— Thở bụng: quan sát bụng và ngực khi người bệnh thở. Bình thường, khi hít vào, lồng 
ngực nâng lên đo các cơ liên sườn hoạt động. Khi liệt cơ liên sườn, lông ngực sẽ không được 
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nâng lên, người bệnh sẽ thở băng cơ hoành, biểu hiện băng bụng phông lên. xẹp xuống theo 
nhịp thở. Thở bụng là dâu hiệu tiên lượng nặng. 


2.2.3. Đánh giá tình trạng tuần hoàn của người 
bệnh 

Nếu nhịp tim dưới 50 là chậm, huyết áp dưới 
90/60/mmÏHg là thâp, là những triệu chứng của sốc tủy. 


3.3. Chuẩn bị dụng cụ 


— Nẹp collier cột sống cỗ phù hợp với kích 
thước của người bệnh (Hình 48.1). 

— Cáng cứng: mục đích của cáng cứng là khi 
đưa người bệnh năm trên cáng ở tư thế sinh lý, sau đó 
có định các phần cơ thẻ và chi thể vào cáng cứng, giúp Hình 48.1. Nẹp Collier 
an toàn khi vận chuyền. 


—- Giải thích cho người bệnh yên tâm hợp tác. 


3.4. Đặt nẹp collier: yêu cầu có 3 người 


`.» +, ` *~ À ` ` 
—_ Người chính dùng 2 tay giữ đầu và hàm 
người bệnh, kéo hàm lên trên và ra sau làm cổ 
ưỡn tôi đa. 


— Người phụ thứ nhất: luồn 2 tay vào 2 
vai, cùng người chính nâng cô và vai lên đề tạo 
không gian cho người thứ 3 đặt nẹp (hình 48.2). 

— Người phụ thứ hai: 


Đưa nửa vòng sau Collier luồn ra sau cô Hình 48.2. Tư thế nâng cỗ người bệnh 
người bệnh, đặt khít vào gáy, phần dài quay đầu 
xuông dưới ôm khít vai, phân trên ngắn hơn ôm — 


vùng xương châm. 


Đặt nửa vòng phía trước: phần dưới của 
nửa trước dài hơn và quay xuống dưới ốp sát vào 
ngực. Phân trên ngăn hơn để ôm khít vào cằm. 
Lặp đặt vòng cô định cõ (collier) đảm bảo đủ chặt 
để cố định cô nhưng phải đảm bảo không bị chèn 
đường thở (Hình 48.3) 


;} 


3.5. Kiểm tra hô hắp sau khi bắt động 
Bằng cách đếm nhịp thở và quan sát kiểu 

thở, môi người bệnh. Hình 48.3. Đặt nẹp Collier 
Nếu sau bất động thấy người bệnh thở 

nhanh, thở khò khè khó chịu và xuất hiện môi tím 

thì cân phải nới lỏng ra. 


3.6. Sau khi bắt động cột sống cỗ, người 
chính giữ và nâng phần đầu, phối hợp với 


4 người khác đề nâng đồng thời các phần 
chỉ thế: đầu và cô, vai, chậu hông, 2 chân đẻ đặt 
vào cáng cứng. Sau đó sử dụng 5 cuộn băng chun 
hoặc vải đề cỗ định các phần: trán, vai, hông, đùi, 
căng chân vào cáng để tránh chuyển dịch cơ thể . 
trong khi vận chuyền (Hình 48.4). Hình 48.4. Vận chuyên người bệnh 
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4. BẰNG KIỄM DẠY-HỌC KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG CHÁN THƯƠNG CỘT SÓNG CÓ 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 
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Chào và hỏi tên người bệnh. 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
mục đích thực hiện kỹ năng. Đề 
nghị người bệnh đồng ý. 


Đánh giá tỉnh trạng vận động 
cảm giác tứ chỉ của người 
bệnh, tỉnh trạng hô hấp, tuần 
hoàn của người bệnh 


Người chính dùng hai bản tay 
để kéo hảm ra sau và nâng 
gáy người bệnh 


Người phụ 1 cùng đồng thời 
với người chính nâng 2 vai 
người bệnh 


Người phụ 2 luồn nẹp cổ đặt 
phía sau gáy 


Người phụ 2 đặt nửa nẹp cổ 
phía trước và có định 


Người chính kiểm tra tỉnh trạng 
hô hắp của người bệnh sau khi 


Người chính giữ phần đầu, 
phối hợp với phụ 1,2,3 cùng 
nâng phản đầu, vai ngực, hông 
và chân lên cao 30cm, tạo điều 
kiện để người thứ 4 luồn cáng 
cửng phía dưới 


Dùng 5 cuộn băng để cố định 
các bộ phận: trán, vai, khung 
chậu, đùi, cẳng chân vào cáng 


Kiểm tra tình trạng bát động. 


Thông báo kết thúc kỹ năng. 
Chào và cảm ơn người bệnh 


Làm quen với người bệnh. Tạo 
mối quan hệ chuyên môn tốt với 
người bệnh. 


Kiểm tra mức độ tổn thương tủy 
sống, tỉnh trạng hô hấp và tuần 
hoàn. 


Để tạo khoảng trống cho luôn 
nẹp phía sau 


Để tạo khoảng trống cho luôn 
nẹp phía sau 


Để có định được cột sống cổ 


Đề cố định được sột sống cổ 


Để đánh giá mức độ nặng lên 
sau cố định, hoặc có gây chèn 
đường thở không? 


Đề đưa người bệnh lên cáng 
cứng, để bất động và vận 
chuyển 


Để cố định cơ thể vào cáng 
cứng, tránh bị di lệch trong khi 
vận chuyền. 


Đảm bảo bắt động cột sống cỏ, 
có định chắc cơ thể vào cáng. 


Tôn trọng người bệnh 


Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
tự tin. Người bệnh đồng ÿ 
vả hợp tác 


Đánh giá chính xác, đầy đủ 
tỉnh trạng liệt, hô hấp, tuần 
hoàn của người bệnh 


Cổ ưỡn tối đa 


Vai và cổ cùng nằm trên 
một đường thẳng. 


Nẹp ôm sát gáy, đầu dài ôm 
khít vai, đầu ngắn ôm sát 
chẳm 


Đầu dài ôm sát ngực, đầu 
ngắn ôm sát hảm người 
bệnh. Vòng có định đủ chặt 
nhưng không chèn đường 
thở. 


Đánh giá đúng, chính xác 


Các bộ phận đầu, cỏ, vai, 
hông, chân phải nằm trên 
một đường thẳng. 


Có định phải đủ chắc,không 
quá chặt hoặc bị lỏng. 


Bất động cột sống cỏ tốt, 
đúng kỹ thuật. 


Người bệnh hài lòng 


5. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG CHÁN THƯƠNG CỘT SÓNG CỎ 


mm 234... 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích 


thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý hợp tác. 


Đánh giá tỉnh trạng vận động cảm giác tứ chỉ của người bệnh, tỉnh 
trạng hô hấp, tuần hoàn của người bệnh 
L3. | Chuẩn bị dụng cụ '"“.x...aă.. 


Người chính dùng hai bàn tay để kéo hàm ra sau và nâng gáy người co ỶỶn-..... m. 
PBIET 


|5 | Người phụ 1 cùng | Người phụ 1 cùng đồng thời với người chính nâng 2 vai người bệnh - thời với người chính nâng 2 vai người bệnh 

¬—......_- 
Người phụ 2 đặt nửa nẹp cổ phía trước và cổ định 

L7__ | Người chính kiểm tra tình trạng hô hắp của người bệnh sau khi đặt nẹp. | —| 


Người chính giữ phần đầu, phối hợp với phụ 1,2,3 cùng nâng phần 
đầu, vai ngực, hông và chân lên cao 30cm, tạo điều kiện để người thứ 


4 luồn cáng cứng phía dưới 


Dùng 5 cuộn băng để có định các bộ phận: trán, vai, khung chậu, đùi, 
cẳng chân vào cáng cứng 
Kiểm tra tình trạng bắt động. Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và 
cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 2 điểm = 1 6-8đểm =3 12 - 14 điểm = 5 18 - 20 điểm = 7 24 - 27 điểm = 9 
3- 5 điểm = 2 9- 11 điểm =4 15 - 17 điểm = 6 21 - 23 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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49. KỸ NẴNG BÁT ĐỘNG CỘT SÓNG THẮT LƯNG 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng bát động cội sông thăi lưng. 
2. Thực hiện được kỹ năng bát động cột sống thắt lưng theo bảng kiếm dạy-học. 


3. Sứ dụng được bảng kiếm để tự lượng giá và lượng gia theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


, Cột sống, thắt lưng là thành phần quan trọng trong hệ xương khớp, nhiệm vụ bảo vệ tủy 
sông, rễ thân kinh. Chân thương cột sông thắt lưng có thê gây liệt vận động, cảm giác I phân 
hoặc hoàn toàn 2 chân, rồi loạn cơ tròn. 

: Việc bât động trong chấn thương cột sống thắt lưng đóng vai trò quan trọng trong sợ 
vai VÌ hiệu người bệnh, giúp tránh các biên chứng như tỗn thương thêm tủy sống và các rễ 
thân kinh. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
Chào và hỏi tên người bệnh, giới thiệu tên bác sĩ. 
— _ Giải thích cho người bệnh về mục đích của việc bất động cột sống thắt lưng. Đề nghị 
người bệnh đông ý thực hiện. : BuÀÀ1/222024-00/2206 1241/2460) s” 
— Dự kiên các bước thực hiện, các khả năng có thể xảy ra. 


-,— Nêu tỉnh trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


—_ Nếu tình trạng người bệnh nặng mà khô ời nhà đi củ ắc sĩ cần khả 
trương thực hiện kỹ năng đề cấp tin đo ncuời 2á” có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khân 
2.2. Đánh giá tình trạng chân của người bệnh 


2.2.1. Kiểm tra tình trạng vận đô h kế uy) » bề : 
xác định vị trí tốn th H an động, cảm giác hai chân của người bệnh. Sơ bộ 


— Khám vận động: 


+ Chi dưới: gấp háng (L2), duỗi gối mm." . .. Ề ã: 
ñ§5Ä:Êšt (L5), gấp bàn,chân về cau TP 'EïY sả (L3), gấp bàn chân về mu chân (L4), duỗi 


— __ Khám cảm giác: theo sơ đồ cảm giác (tham khảo Atlas giải phẫu) 
2.2.2. Đánh giá toàn trạng của người bệnh và rồi loạn cơ tròn. 

— Kiêm tra hô hấp và tuần hoàn. 

— Kiêm tra hô hấp: đếm nhịp thở. Nếu >24 lần là thở nhanh. 

— Kiểm tra tuần hoàn: nếu huyết áp < 90/60 mmHg là thấp. 

— Kiêm tra rôi loạn cơ tròn: có cầu bang quang không. 
2.3. Chuẩn bị dụng cụ 

— Cáng cứng hoặc ván cứng. 

— Băng cuộn: sô lượng băng 5 cuộn, kích thước băng bể ngang 8em. 
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2.4. Giải thích cho người bệnh đồng ý 
và hợp tác 


2.5. Đặt người bệnh lên cáng cứng: 
yêu câu có 4 người 

—_ Người chính dùng 2 tay đỡ đâu và 
cô người bệnh. 

—_ Người phụ thứ nhất đứng một bên 
người bệnh, (nêu người bệnh tỉnh sẽ bảo 
người bệnh dùng tay bên đöối diện quàng vai), 
một tay đỡ vai, tay kia luôn dưới khung chậu 
của người bệnh, lật nghiêng 4Š độ. 

— Người phụ thứ hai đứng bên đối 
điện người phụ l1, luôn 2 tay dưới ngực của 
người bệnh. 

— Người phụ thứ ba đứng cùng bên 
người phụ hai, luôn 2 tay dưới khung chậu 
của người bệnh. 

— Người phụ thứ tư đứng cùng bên 
VỚI người phụ hai và ba, luôn 2 tay dưới 2 
chân của người bệnh. Hình 49.1. Đặt người bệnh lên cáng cứng 


— Người phụ I từ từ thả tay ra. Ba người phụ còn lại đồng thời nâng người bệnh lên 
khoảng ngang bụng. đề người phụ 1 đặt cáng đứng vào vị trí ngay phía dưới người bệnh, sau đó 
đặt lên cáng cứng. Trong quá trình thao tác yêu cầu lưng người và 2 chi dưới của người bệnh 
phải trên một đường thăng. Phần vai và chân không được quá cao đề tránh làm tổn thương thêm 


CỘt sông. 
—. Dùng băng cuộn băng vòng và cố định phần ngực, cánh chậu, đùi và căng chân của người 
bệnh vào cáng. Yêu cầu người bệnh phải được cố định chắc vào cáng đề thuận lợi khi vận chuyền. 


2.6. Đánh giá lại độ chắc của băng cuộn và tình trạng vận động, cảm giác chỉ 
dưới của người bệnh 
—_ Kiểm tra độ chặt lỏng của băng, kiểm tra vận động và cảm giác dưới chỗ tổn thương. 


3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG BÁT No. - CỘT SÓNG THÁT LƯNG 


TL Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới Làm quen với người bệnh. Tạo | Giải thích dễ hiểu. Thái 
thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục | mối quan hệ chuyên môn tốt với | độ tự tin. Người bệnh 
đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị | người bệnh. Đánh giá sơ bộ | đồng ý và hợp tác. 

người bệnh đồng ý, hợp tác. tình trạng tri thức và toàn trạng 


của người bệnh. 
Đánh giá tình trạng vận động | Kiểm tra mức độ tổn thương cột | Đánh giá chính xác, đầy 
cảm giác hai chỉ dưới, tình trạng | sống, độ nặng của người bệnh, | đủ tình trạng liệt, toàn 
rối loạn cơ tròn (cầu bàng | tình trạng toàn thân. thân. 
quang...) tình trạng hô hấp và 
tuần hoàn. 


Chuẩn bị dụng cụ 


Người chính nâng cổ người bệnh 


Người phụ 1 đứng một bên 
người bệnh, một tay luồn vào vai, 
một tay luỗn vào khung chậu để 
lật nghiêng 45 độ 


Người phụ thứ 2 đứng bên đối 
diện người phụ 1, luôn 2 tay vào 
phản lưng người bệnh 

Người phụ thứ 3 đứng cùng bên 
với người phụ 2, luồn 2 tay vào 
khung chậu. 

Người phụ 4 đứng cùng bên với 
người phụ 2 và 3, luồn 2 tay vào 
2 chân người bệnh 


4 người (Chính và phụ 2,3,4) từ 
từ nâng người bệnh lên mặt đất 
khoảng ngang bụng. Người phụ 
1 luồn cáng dưới lưng người 
bệnh. 


Buộc 5 vòng băng cuộn quanh 
trán, ngực, cánh chậu, đùi, cẳng 
chân 


Kiểm tra tỉnh trạng bắt động, vận 
động cảm giác 2 chỉ dưới của 
người bệnh. 

Thông báo kết thúc kỹ năng. 
Chào và cảm ơn người bệnh 


Để thủ thuật thực hiện được tốt 


Để đặt lên cáng cứng 


Để lật người bệnh nghiêng 45 
độ 


Để nâng người bệnh lên 


Để nâng người bệnh lên 


Để nâng người bệnh lên 


Để đặt người bệnh lên cáng 
cứng. 


Có định người bệnh vào cáng 
cứng, thuận lợi khi vận chuyển 


Đảm bảo bắt động cột sống thắt 
lưng và không làm tổn thương 
thêm. 


Tồn trọng người bệnh 


Dụng cụ đây đủ, phù hợp 
với người bệnh.: cáng 
cứng, 5 cuộn băng chiều 
ngang 8 cm. 

Phối hợp đồng bộ với 3 
người phụ 2,3,4, thân hình 
người bệnh phải thẳng 
Đồng thời nâng vai và 
mông người bệnh, lưng 
người bệnh phải thẳng. 


Đặt 2 tay vào đúng vị trí 
lưng người bệnh 


Phối hợp đồng bộ với 3 
người còn lại, thân hình 
người bệnh phải thẳng 


Thân hình người bệnh 
hoàn toàn thẳng trong 
quá trình vận chuyển 


Băng cuộn phải đủ chặt 
để cố định, nhưng không 
quá siết, gây khó chịu cho 
người bệnh 


Bát động cột sống thắt 
lưng tốt, đúng kỹ thuật. 


Người bệnh yên tâm 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục 
đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác . 


Người chính nâng cỗ người bệnh 


Người phụ 1 đứng một bên người bệnh, một tay luồn vào vai, một 
tay luỗn vào khung chậu để lật nghiêng 45 độ. 


Người phụ thứ 2 đứng bên đối diện người phụ 1, luổn 2 tay vào 
phần lưng người bệnh 


Người phụ thứ 3 đứng cùng bên với người phụ 2, luồn 2 tay. vào 
khung chậu. 


Người phụ 4 đứng cùng bên với người phụ 2 và 3, luồn 2 tay vào 2 
chân người bệnh 


4 người (Chinh và phụ 2,3,4) từ từ nâng người bệnh lên mặt đất 


khoảng ngang bụng. Người phụ 1 luồn cáng dưới lưng người bệnh. 


Kiểm tra tình trạng bắt động, vận động cảm giác 2 chỉ dưới của 
người bệnh. 


Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 33 


Quy định: 
Không làm . =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo _ =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-2điểm=1 |6-8điểm =3 |12-14đểm=5 |18-20đểm=7 |25-29 điểm =9 
|3-5điểm=2 |9-11điểm =4 |15-17đểm=6 |21-24đểm=8 | 30-33 đểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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50. KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG CĂNG TAY 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng bát động gãy xương căng tay. 


2. Thực hiện được kỹ năng bất động gãy xương căng tay theo bảng kiểm dạy-học. 
3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Việc bất động trong gãy xương căng tay đóng vai trò quan trọng trong sơ cấp cứu cho người 
bệnh, giảm đau và tránh các biến chứng như tôn thương mạch máu thần kinh, hội chứng khoang. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào, hỏi tên người bệnh, giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh về mục đích của việc bất động xương căng tay. Đề nghị 
người bệnh đồng ý và hợp tác. 


— Dự kiến các bước thực hiện, các khả năng có thể xảy ra. 


Ặ + `° ˆ , "vụ ° ˆ^ * .. `.° ` x 
—. Nêu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


a Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng để cấp cứu cho người bệnh. 
2.2. Đánh giá tình trạng chỉ tổn thương. 
2.2.1. Kiểm tra tuần hoàn: bắt mạch quay, trụ, kiểm tra phản hồi mao mạch... 


2.2.2. Yêu câu người bệnh vận động các ngón tay và cỗ tay 
— Duỗi cô tay và các ngón tay, dạng ngón 1, ngửa bàn tay = kiểm tra thần kinh quay. 
c Gấp ngón 1, 2 = thần kinh giữa. 
— Gấp ngón 4, 5, dạng khép các ngón tay = thần kinh trụ. 
—_ Đối với trẻ nhỏ chỉ cầẦn kiểm tra vận động ngón l. 


2.2.3. Kiêm tra cảm giác vùng bàn tay theo sơ đồ chi phối cảm giác 
T 

Giữa 
Quay 


Hình 50.1. Sơ đồ dây thần kinh chỉ phối 
cảm giác ở tay 


274 


2.3. Chuẩn bị dụng cụ 
— Nẹp gõ: I nẹp bản rộng 8em, dày 0,8em, dài 40cm. 
— Băng cuộn: 3 cuộn 
— Bông độn các điểm tỳ đè. 
— Dây đai: l dây 
— Băng tam giác: l băng 


2.4. Đặt nẹp 
Vị trí, tư thé: 
— Người bệnh ngôi trên bàn khám bệnh. 


— Người phụ đứng đối diện người bệnh, giữa căng tay gấp 90°. Nếu không có người phụ. 
người bệnh tay lành giữ cô bàn tay đau. 

— Người chính đứng cùng bên tay tôn thương. 

— Người bệnh cầm nắm l cuộn băng cuộn. 
Người chính nhẹ nhàng đặt nẹp mặt trong cănh tay từ 
khuỷyu đên bàn tay, độn lót tại khuỷu và cô tay. 
Người phụ giúp giữ nẹp (Hình 50.2) 

= Người chính băng cuộn cố định nẹp tại hai 
VỊ trí gần sát khuỷu và cô tay. Kiểm tra độ chặt lỏng 
và tuân hoàn sau khi nẹp. 


„ tê Dùng băng tam giác hoặc dây đai treo tay. | 
Cô tay phải ở vị trí hơi cao hơn khuỷu tay. Hình 50.2. Đặt nẹp cẳng tay 


3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG CẢNG TAY 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | Tạo mối quan hệ chuyên môn | tin. Người bệnh đồng ý và 
mục đích thực hiện kỹ năng. | tốt với người bệnh. Đánh giá | hợp tác 

Đề nghị người bệnh đồng ý, | sơ bộ tình trạng tri thức của 


Kiểm tra vận động tại bàn tay | Phát hiện các biến chứng thần | Đánh giá chính xác chi phối 
chỉ tổn thương. kinh. vận động của từng thần kinh. 
Khám và đánh giá cảm giác tại | Phát hiện các biến chứng thần | Đánh giá chính xác chi phối 
bàn tay chỉ tốn thương. kinh. cảm giác của từng thần kinh. 
Tư thế Để thủ thuật thực hiện được | Tư thế phù hợp cho người 
dễ dàng bệnh và người thực hiện 
7 Đặt nẹp, độn lót Để cố định được tốt Nẹp đặt đúng vị trí, độn lót 
đúng vị trí cần thiết 


Băng có định nẹp Để cố định nẹp và tay Băng đúng kỹ thuật, đẹp 


Kiểm tra độ chặt lỏng, tuần | Đảm bảo cố định tốt, không | Đúng kỹ thuật, vị trí kiểm tra 
hoàn gây tổn thương đúng 


Treo cố định bằng dây đai, | Đảm bảo bắt động chỉ và không | Đúng kỹ thuật. 


hợp tác người bệnh. 

i 
chỉ tốn thương của người | mạch máu. tình trạng của tuần hoàn 
bệnh. ngoại vi. 

3 Để thủ thuật thực hiện được tốt 


băng tam giác. làm tổn thương thêm ở chi. Người bệnh hài lòng 
Thông báo kết thúc kỹ năng. | Tôn trọng người bệnh 
Chào, cảm ơn người bệnh 
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5. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG CẢNG TAY 


Các bước thực hiện 


| Thangđiểm  _ 

0 | 1 | 2 |3-| 

4 | Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích cl | |. 
mm... 


Thang điểm 


thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 
2_ | Đánh giá tình trạng tuần hoàn chỉ tổn thương của người bệnh. | | - 
| Chuẳn bị dụng | | — 
L4__ | Kiễm tra vận động tại bàn tay chỉ tổn thương. | | 
_5___ | Khám và đánh giá cảm giác tại bàn tay chỉ tổn thương. | 


mm 
EM Nnnnẽnnẽ=.ắ..a..-....<..s. 
L7 |Đătnep độn | - 
|8 |Băngcốđnhngp | _ 
L9__ | Kiểm tra độ chặt lỏng tuầnhon | - 


40 | Treo có định bằng dây đai, băng tam giác. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào, cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiêm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 
Quy đổi sang thang điểm 10 
8-11 điểm =3 


0 - 3 điểm = 1 15 - 17 điểm = 5 = 
4 - 7 điểm = 2 12 - 14 điểm = 4 18 - 20 điểm = 6 24 - 26 điểm = 8 29- 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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51. KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG CÁNH TAY 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày các bước thực hiện kỹ năng bát động gãy xương cánh tay. 
9. Thực hiện được kỹ năng bắt động gãy xương cảnh tay theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Việc bất động trong gãy xương cánh tay đóng vai trò quan trọng trong sơ cấp cứu cho 
người bệnh, giảm đau và tránh các biên chứng như tôn thương mạch máu thân kinh. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào, hỏi tên người bệnh, giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh về mục đỉch của việc bất động xương cánh tay. Đề nghị 
người bệnh đồng ý và hợp tác. 

— Dự kiến các bước thực hiện, các khả năng có thể xảy ra. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng để cấp cứu cho người bệnh. 
2.2. Đánh giá tình trạng chỉ tổn thương 
2.2.1. Kiếm tra tuần hoàn: bắt mạch quay, trụ, kiểm tra phản hồi mao mạch... 


2.2.2. Yêu cầu người bệnh vận động các ngón tay và cỗ tay 
— Duỗi cỗ tay và các ngón tay, dạng ngón 1, ngửa bàn tay = kiểm tra thần kinh quay. 
— Gấp ngón I, 2 = thần kinh giữa. 
— Gấp ngón 4, 5, dạng khép các ngón tay = thần kinh trụ. 
— Đối với trẻ nhỏ chỉ cần kiểm tra vận động ngón Ì. 


2.2.3. Kiêm tra cảm giác vùng bàn tay theo sơ đồ chỉ phối cảm giác 


2.2. Chuẩn bị dụng cụ 


— Nẹp gỗ: 2 nẹp bản rộng 8cm, dày 0,8em, dài 25-30cm. 
— Nẹp Cramer: 2 nẹp dài 25cm hoặc Ì nẹp dài tới 60cm. 
— Băng cuộn: 2 - 3 cuộn. 

— Bông độn các điểm tỳ đè. 

— Dây đai: I-2 dây. 
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— Băng tam giác: 1-2 băng. 


2.3. Đặt nẹp gỗ: thường dùng cho gãy giữa thân xương. 
Vị trí, tư thế: 
— Người bệnh ngồi trên ghế hoặc bàn khám bệnh. 
: — Người phụ đứng đối diện người bệnh, giữa cẳng tay gấp 90°, cánh tay thăng trục, tay 
hơi dạng. 


— Nếu không có người phụ, người bệnh tay lành giữ cỗ bàn tay đau. Người chính đứng 
cùng bên tay tôn thương. 


— Người chính nhẹ nhàng đặt 1 nẹp khoảng 25cm mặt trong cánh tay từ nách đến quá 
khuỷu, 1 nẹp dài khoảng 30cm phía ngoài từ vai đến quá khuỷu, độn lót các đầu nẹp. Người phụ 
giúp giữ nẹp. 

mm Người chính băng cuộn cổ định nẹp tại hai vị trí gần sát hố nách và trên khớp khuỷu. 
Kiêm tra độ chặt lỏng và tuần hoàn sau khi nẹp. 


— Dùng băng tam giác hoặc dây đai treo và cố định tay vào thân mình. Cô tay phải ở vị 
trí hơi cao hơn khuÿyu tay. 


Hình 51.1 và 51.2. Đặt nẹp và băng tam giác ở cánh tay 


2.4. Đặt nẹp Cramer ngắn 

— Tương tự như nẹp gỗ. 

— Dùng băng cuộn, bông, để bọc lót nẹp trước khi cố định. 
2.5. Đặt nẹp Cramer dài 

Thường dùng cho gãy cao, hoặc gãy trên lồi cầu. 


— Dùng băng cuộn và bông độn lót nẹp. Chiêu dài của n À uỐ ễ 
. l â : ẹp được đọ và uôn dựa trên 
chiêu đài của tay lành. Nếu gã cao, dự uốn nẹp ôm trên vai, nếu gãy thấp đầu gần nẹp chỉ cân 
tới vai. Đầu xa cần vượt qua đốt bàn. Tư thế người bệnh và người thực hiện tương tự như trên. 
ˆ^ ^ H ` À 

—. Buộc dây đai vào đầu gận nẹp, vòng qua cô, kéo dài xuống để sau đó cố định vào cô 
tay. Trường hợp gãy thâp không cần buộc dây đai. 

— Đặt nẹp ôm từ vai qua khuỷu đến hết mu tay. Độn lót đầu nẹp, mỏm khuỷu. Người 
chính thực hiện các vòng băng quanh vai, khuỷu, cỗ bàn tay để có định nẹp. Kiểm tra tuân hoàn. 

= ,Dùng dây đai đã buộc vào, đầu gần nẹp, vòng qua cô treo cố định cô tay cao hơn 
khuỷu. Cô định thêm vào thân mình băng dây đai hoặc băng tam giác. 
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3. BẰNG KIỀM DẠY-HỌC KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG CÁNH TAY 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái Z€ f° 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | Tạo mỗi quan hệ chuyên môn | tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
mục đích thực hiện kỹ năng. Đề | tốt với người bệnh. Đánh giá | tác 
nghị người bệnh đồng ý, hợp | sơ bộ tình trạng trí thức của 


tác người bệnh. 
Đánh giá tình trạng tuần hoàn | khát hiện các biến chứng | Đánh giá chính xác, đầy đủ tình 
chỉ tổn thương của người | mạch máu. trạng của tuần hoàn ngoại vi. 
bệnh. 
=. Kiểm tra vận động tại bàn tay | Phát hiện các biến chứng | Đánh giá chính xác chỉ phối vận 
chỉ tổn thương. thần kinh. động của từng thần kinh. 
lết —— 


bà Khám và đánh giá cảm giác tại | Phát hiện các biển chứng | Đánh giá chính xác chi phối 
bàn tay chỉ tốn thương. thần kinh cảm giác của từng thần kinh 
jă Chuẩn bị dụng cụ. Thuận lợi cho thực hiện kỹ | Dụng cụ đầy đủ, chỉnh xác 
năng. 
jă Tư thế người bệnh. Để kỹ năng thực hiện được | Tư thế phù hợp cho người bệnh 
dễ dàng và người thực hiện 


Đề cố định chỉ được tốt Nẹp đặt đúng vị trí, độn lót đúng 
vị trí cần thiết 


8 | Băng cố định nẹp. Đề cố định nẹp và tay. Băng đúng kỹ thuật. 
7 Kiểm tra độ chặt lòng, tuần | Đảm bảo cố định tốt, không | Đúng kỹ thuật, vị trí kiểm tra 
hoàn. qây tổn thương. đúng. 


Cố định vào thân mình bằng dây 
đai, băng tam giác. 


Đảm bảo bất động chỉ và | Bất động chỉ tốt, đúng kỹ thuật. 
không làm tổn thương thêm 
ở chỉ. 

Tôn trọng người bệnh 


Người bệnh yên tâm, hài lòng 


Thông báo kết thúc kỹ năng. 
Chào, cảm ơn người bệnh - 


Thang điềm 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục 
đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác. 
Đánh giá tình trạng tuần hoàn chỉ tốn thương của người bệnh. mm 


KNI ông tại E—: 
EBBE i =— 
[5—|[Chuẩnbidụnge.U 77 7 7 — 
L6—| Tư thêngưôi bệnh ————————DDDDDDD——T—— 
L7— [Đặt nẹp, độnlố_ ————D—DDDDDDDDD——————J—— 
[Băng cỗ đnhnẹ 
jG 


8 —_ 

¡9 | Kiểm tra độ chặt lỏng, tuân hoàn. 
Cô định vào thân mình bằng dây đai, băng tam giác. 
Thông báo két thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiêm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 
0- 3 điểm = 1 8-11điểm =3 45 - 17 điểm = 5 21-23 điểm=7  |27- 28 điểm =9 
= 2 = 


4-7 điểm = 2 12 - 14 điểm = 4 18 - 20 điểm = 6 24 - 26 điểm = 8 9 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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52. KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG CẰNG CHÂN 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng bát động gãy xương căng chán. 


9. Thực hiện được kỹ năng bát động gãy xương căng chân theo bảng kiểm dạy học. 


3. Sử đung được bảng kiểm đề tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Gãy xương căng chân là loại gãy phô biến trong gãy thân xương dài, dễ gây các biến 
chứng như tôn thương mạch máu, thân kinh, hội chứng chèn ép khoang, gãy xương hở ... 

Việc bất động căng chân tạm thời trong sơ cứu có vai trò rất quan trọng, giúp người bệnh giảm 
đau, ngăn ngừa được các tai biến, biến chứng do gãy xương gây ra, đặc biệt là sốc chấn thương. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

si Giải thích cho người bệnh về mục đích của việc bất động cẳng chân. Đè nghị người 
bệnh đông ý và hợp tác. 

— Dự kiến các bước thực hiện, các khả năng có thể xảy ra. 

— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 

— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng đê câp cứu cho người bệnh. 
2.2. Chuẩn bị dụng cụ 

—_Nẹp: 2 nẹp gỗ dài quá gối, bản rộng 8-10 em, dày 0,8 em. Nẹp nên được quấn bao 
quanh bởi một lớp vải, thường là băng cuộn (hình 52.1, 52.2). 

—_ Băng cuộn: 4 cuộn (hình 52.3). 

—_ Bông độn: 6 miếng lót làm bằng bông không thắm nước (Hình 51.4). 

__ | | ¬ ki % J.. N. Ỉ pRN FL*MI1 r4 _ | : v F `Wề h 


Hình 52.1 Hình 52.2 
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Hình 52.3 Hình 52.4 
Hình 52.1; 52.2; 52.3; 52.4. Chuẩn bị dụng cụ bắt động gãy xương cẳng chân 


2.3. Đánh giá tình trạng chân của người bệnh 


— Bộc lộ rộng rãi chân bên gãy để quan sát được toàn bộ cẳng chân, giúp đánh giá toàn 
điện tình trạng tôn thương, tránh bỏ sót thương tồn kèm theo. 


— Bắt mạch mu chân và chày sau. 


+ Vị trí bắt mạch mu chân: trên phần nhô lên của mu chân, ở Vị trí gian cốt đốt bàn 
1 và 2. Mạch châầy sau bắt ở vị trí sau mắt cá trong. Bắt mạch bằng ba ngón tay (ngón thứ 2, 3 
và 4), có thể đổi tay và luôn so sánh với chân lành (hình 5, 6, 7, §). 


+ Trong trường hợp mạch yếu hoặc không thấy mạch đập phải nghĩ ngay đến khả 
năng tôn thương mạch phía trên. 


Lưu ý: khi người bệnh đang trong tình trạng tụt huyết áp, mạch mu chân và chầy sau 
nhanh, nhỏ, khó bắt hoặc không băt được mạch, lúc này phải nâng được huyết áp cho người 
bệnh. Bắt mạch, đánh giá lại tình trạng mạch khi huyết SỦ đã ôn định. 


— Yêu cầu người bệnh vận động các ngón chân về phía mu chân và gan chân (vận động 
chủ động). 


+, Trong gãy xương căng chân đơn thuần, người bệnh vẫn thực hiện được các động 
tác này, nếu trường hợp giảm hoặc mất khả năng vận động của một hoặc cả hai động tác trên 
thì nguyên nhân có thê là có tồn thương mạch máu, thần kinh hoặc gân cơ kèm theo. 


+_ Các tốn thương này có thể là đơn lẻ hoặc đồng thời. Phải xác định được các tốn 
thương, là nguyên nhân gây mắt vận động nói trên. 


— Kiểm tra cảm giác mu chân và gan chân của người bệnh: 


+ Dùng bút lông, mảnh giấy hoặc đầu ngón tay khám cảm giác nông (cảm giác xúc 
giác thô sơ) vùng mu và gan chân. 
+ Hỏi người bệnh về sự nhận biết của họ về cường độ, tính chất và vị trí kích thích. 


+__ Khám so sánh với chân bên lành. Tăng cảm giác đau thường gặp rong thiếu máu 
cấp tính chi (hội chứng chèn ép khoang). Tê bì, dị cảm thường gặp trong tôn thương mạch 
hoặc thần kinh kèm theo. 


+ Khi giảm lưu lượng tuần hoàn cắng chân do thực hiện các nút buộc quá chặt cũng 
có thê gây tê bì, dị cảm, khi đó -Aùnh nới lỏng các nút buộc ngay. 


Hình 52.5 — "Hình526 Mr" Hình 527 _ Hình 52.8 
Hình 52.5; 52.6; 52.7; 52.8. Đánh giá tình trạng chân người bệnh 
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2.4. Đặt nẹp và bông độn 


— Người phụ thứ nhất: đứng phía đối 
điện người bệnh, một tay đỡ gót, một tay giữ 
bàn chân ở tư thế vuông góc, vừa kéo vừa 
nâng chân nhẹ nhàng. 

— Người phụ thứ hai: đứng đối diện 
với chân tốn thương, một tay đỡ khoeo, một 
tay đỡ phía dưới căng chân (ngang vị trí ổ 
gãy Xương), phối hợp với người phụ thứ 
nhất cùng nâng chân người bệnh (lưu ý: đỡ 
bằng lòng bàn tay). 


— Người thứ ba (người thực hiện 
chính) đứng cùng bên chân tôn thương, đặt 
nẹp vào mặt trong và mặt ngoài của căng chân 


— Người thực hiện chính đặt các 
miếng lót (bông độn) vào các vị trí dễ tỳ đè: 
mắt cá trong, mắt cá ngoài, lồi cầu đùi phía 
trong và ngoài, đầu trên của hai nẹp. 


my. ING ý ¿-° 7¬, ve„.số 
Hình 52.9. Đặt nẹp và bông độn 


— Sau khi đặt xong nẹp, 2 người phụ 
tiếp tục đỡ chân người bệnh cùng với nẹp để 
người thực hiện chính thực hiện các nút 
buộc bất động nẹp 


—. 


2.5. Băng bắt động nẹp Hình 52.10. Buộc bát động nẹp 


— Người thực hiện chính tiến hành việc bất động nẹp bằng 3 nút buộc lần lượt là: nút 
buộc trên gôi, nút buộc dưới gối và nút buộc quanh khớp cô chân. 


Hình 52.11 


Hình 52.11 và 52.12. Băng bắt động nẹp 


2.6. Kiểm tra tình trạng bắt động và tình trạng chi sau bắt động 


Kiểm tra tình trạng lỏng chặt của các nẹp bằng cách luồn ngón trỏ dưới các nút buộc để 
kiểm tra độ căng của các nút buộc. 

— Thông thường độ chặt vừa đủ khi luồn được ngón trỏ vào dưới nút buộc và không thể 
tạo khoảng hở giữa ngón tay và da người bệnh. 

— Nút buộc sẽ quá chặt hoặc quá lỏng khi không thể luồn ngón trỏ vào dưới nút buộc 
hoặc có thể luồn ngón trỏ và tạo được khoảng hở giữa ngón trỏ và da người bệnh tại vị trí tiệp 
xúc giữa nút buộc và đa. 
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Bắt mạch mu chân của người bệnh. Nếu mạch mu chân yếu hơn trước khi bất động nẹp 
thì có khả năng là các nút buộc quá chặt hoặc thao tác quá thô bạo dẫn đến tốn thương mạch 
máu (khả năng này hiềm gặp). 

-_ Yêu cầu người bệnh vận động ngón chân về phía mu chân và gan chân. 

Kiểm tra cảm giác mu chân và gan chân của người bệnh. | 


3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG CẢNG CHÂN 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích | Tạo sự thân thiện giữa bác sĩ với | tự tin. Người bệnh đồng ý 
mục đích thực hiện kỹ năng. Đè người bệnh, trắn an người bệnh. | và hợp tác 
nghị người bệnh đồng ý, hợp 
tác. › 
Đánh giá tỉnh trạng chân của | Kiểm tra tổn thương thần kinh, 
người bệnh: bắt mạch mu chân, | mạch máu phối hợp tại cảng 
yêu cầu vận động, khám cảm | chân. 

qiác 


Chuẩn bị dụng cụ Để thủ thuật thực hiện được tốt | Dụng cụ đầy đủ, và đúng 
tiêu chuẳn. 
cỖPmĐ——— ng emimaalssaasm—- 
cẳng chân 
ri m—— di He nninnsasue 
của nẹp. các vị trí 
pmmasma —[jMãmg——— [ông mam 
vị trí, vừa đủ chặt 
¡ trivừa đủ chặt 


Không để sót tổn thương 
mạch máu, thần kinh kèm 
theo. 


Thông báo kết thúc kỹ năng. 
Chào, cảm ơn người bệnh 


Tôn trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 


Thang điểm 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích mục đích 


thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác. 
Đánh giá tỉnh trạng chân của người bệnh: bắt mạch mu chân, yêu 
cầu vận động, khám cảm giác 


|3 | Chuẩnbidụngo 
Bác . 
B— 
6 — 
Kia, 


7 
[8— | Băng bắt động quanh khớp cô ch 
[8 — | Kiêm tra độ chặt lòng và tình trạng chỉ sau bắt động ————' 
[10 Thông báo kết thúc kỹ năng. Chảo, cảm ơn người bệnh — —_ — 
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Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 

Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 
Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 2 điểm = 1 6 - 8 đểễm 3 12 - 14 điểm = 5 8 - 20 điểm = 7 4 - 26 điểm = 9 


= 1 lễm = 2 iêm = 
3 - 5 điểm = 2 9 - 11 điểm = 4 15 - 17 điểm = 6 21-23 điểm = 8 27 - 30 điểm = 10 
Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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53. KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG ĐÒN 


MỤC TIỂU HỌC TẠP 


1, Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng bát động gãy xương đòn. 


9. Thực hiện được kỹ năng bát động gãy xương đòn theo bảng kiểm dạy — học. 
3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
Gãy xương đòn chiếm 59% tổng số gãy xương, phân lớn ở trẻ em. 
Nguyên nhân: tai nạn xe máy, thê thao, bị đánh trực tiếp, một số ít do ngã chống tay duỗi. 


Di lệch: đầu trong bị cơ ức đòn chủm kéo lên cao, Xương chồi dưới da và đầu ngoài bị 
sức nặng cánh tay kéo ra trước vào trong. 


Biến chứng: tồn thương động mạch dưới đòn, đám rồi thần kinh cánh tay và chọc vào 
đỉnh phôi. Việc bất động gãy xương nhằm điều trị và tránh các biến chứng trên. 


2. CÁC BƯỚC TIỀN HÀNH BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG ĐÒN BÀNG BĂNG SÓ 8 THEO 
PHƯƠNG PHÁP WATSON-JONES 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

—_ Giải thích cho người bệnh về mục đích của việc bất động xương đòn, các khả năng có 
thể xây ra trong quá trình thực hiện. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


—_ Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng đề cấp cứu cho người bệnh. 


2.2. Đánh giá tình trạng tay và vai bên gãy 


2.2.1. Kiễm tra mạch, vận động và cảm giác tay bên gãy. 


Hình 53.1 Hình 53.2 Hình 53.3 
Hình 53.1; 53.2; 53.3. Kiểm tra mạch, vận động, cảm giác 
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_ “ư. 


2.3. Chuẩn bị dụng cụ (hình 53.4) 
— Băng chun bề rộng khoảng 10cm, 
dài 3m. 
—_ Các dụng cụ cài băng chun 4 cái. 
— Bông độn hõm nách và mặt trước vai 
hai bên 
2.4. Tư thế người bệnh 
— Bệnh nhân ngồi trên một ghế tròn. 
— Lưng ngay ngắn, hai vai ngang. 
—_ Hai tay chống nạnh. 
— Mắt nhìn thẳng, đầu ngay ngắn. 
—_ Hai vai được bộc lộ rõ ràng. 
2.5. Gây tê ổ gãy 
Người chính gây tê ô gãy. 
2.6. Chuẩn bị thực hiện và đặt đệm lót 
— Người chính đứn 


một chân đặt lên ghê đâu, 


sau bệnh nhân, 
âu gôi tì giữa hai 


bả vai bệnh nhân, yêu câu bệnh nhân đưa hai 


vai lên trên và ra sau. 

- — Người mu độn hai gói bông vào 
hai nách và hai đệm bông dày mặt trước hai 
vai và hô trợ người chính trong quá trình 
băng (Hình 53.5). 


2.7. Thực hiện các vòng băng 


— Người chính dùng băng chun đặt 
sau lưng, từ vai lành luôn xuống dưới nách 
bên vai đau ra trước và kéo đai vai lên trên ra 
sau, xong lại chéo chữ X ở phía sau lưng 
sang dưới nách vai lành, vòng ra trước, lên 
trên. (Hình 53.6) 

Kì Tiếp tục các vòng băng cho đến hết 
theo kiêu băng sô 8 theo nguyên tắc băng kéo 
luôn luôn từ dưới nách lên trên (phía trước), ra 
sau và phía trước các lớp băng phải toả quạt ở 
hai bên vai.(Hình 53.7) 

— Khi băng xong, cố định mối băng ở 
phía sau lưng. (Hình 53.8). 


2.8. Kiểm tra tình trạng vai và các 
vòng băng 

— Mạch, vận động và cảm giác của 
hai tay. 

—_ Vai đã lên trên và ra sau chưa. 

— Các vòng băng nhìn phía trước đã 
toả quạt đều chưa. 

— Hẹn người bệnh kiểm tra sau 1 tuần 
_ và sau 6 tuân. 
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Hình 53.4. Chuẩn bị dụng cụ 


h | 
9uittt 1 


Hình 53.8. Sau khi băng 


Hình 53.7. Có định 
băng 


Ÿ 
tự 
lÿ 
vi 


Chào và hỏi tên người bệnh, | Làm (ph với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 

giới thiệu tên bác sỹ. Giải thích | Tạo mỗi quan hệ chuyên môn | tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
;..| mục đích thực hiện kỹ năng. Đề | tốt với người bệnh. Đánh giá | tác với bác sĩ. 
_"Í nghị người bệnh đồng ý, hợp | sơ bộ tình trạng trí thức của | - có 

tác. người bệnh. 

Đánh giá tình tô ác gãy xương | Kiếm tra tốn thương tại vai | Đánh giá chính xác, đây 
¡ của người bệnh: kiểm tra mạch, | và tay tỉnh trạng của mạch máu, và 
_— Í vận động và cảm giác của vai thần kinh của bó mạch dưới 
và tay bên gãy đòn và đám rồi thần kinh cánh 

tay 


Chuẩn bị dụng cụ Đẻ thủ thuật thực hiện được | Dụng cụ đây đủ, chỉnh xác 
tốt 
Tư thê người bệnh Giúp cho quá trình bắt động | Vai lên trên và ra sau 
được tốt 


Gây tê Õ gãy Giúp nắn tốt, giảm đau Đúng kỹ thuật 
FỊ Đệm lót Giúp dạng nhẹ vai và tránh tì.| Tạo rẽ quạt các vòng băng tốt 
đè trực tiếp các vòng băng. tá và giảm đau do tì đè trực 
tiếp 
Thực hiện các vòng băng số 8 Giữ Cho vai lên trên và ra sau 
Đánh giá tình trạng vai và tay | Đảm bảo bất động không | Bất động xương tốt, đúng kỹ 
sau khi bắt động. Thông báo | làm tổn thương thêm, kết | thuật. Người bệnh hài lòng 
kết thúc kỹ năng. Chào, cảm ơn | thúc thủ thuật. Tôn trọng 
người bệnh người bệnh 


Chào và hỏi tên người bệnh, giới thiệu tên bác sỹ. Giải thích 
mục đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp 
tác. 
Đánh giá tình trạng gãy xương của người bệnh: kiểm tra 
mạch, vận động và cảm giác của vai và tay bên gãy trước thủ 
thuật 

Chuẩn bị dụng cụ 
| Tư thế người bệnh 
| Gây tê ỗ gãy 

c] Đệm lót 


Thực hiện các vòng băng số 8 
Đánh giá tình trạng vai và tay sau khi bất động. Thông báo 
kết thúc kỹ năng. Chào, cảm ơn người bệnh 


Tông điêm tôi đa của bảng kiêm: 30 


Quy định: 
Không làm =0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đỗi sang thang điểm 10 


* 
0-3 điểm = 1 7-9 điểm =3 | 13-168điểm=6 | 19-21đểm=7 | 25-27 điểm =9 
: 4- 6 điểm = 2 10- 12 điểm =4 | 16- 18điểm=6 | 22-24 điểm =8 28- 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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54. KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG ĐÙI 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng bát động gãy xương đùi. 


2. Thực hiện được kỹ năng bắt động gãy xương đùi theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Xương đùi là xương lớn của cơ thể, gãy xương có thể gây sốc do đau và mắt máu, có 
nguy cơ ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh. 


Việc bất động trong gấy xương đùi đóng vai trò quan trọng trong sơ cấp cứu cho người 
bệnh, giúp tránh các biến chứng như sốc, tốn thương mạch máu thân kinh. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích cho người bệnh về mục đích của việc bất động gãy xương đùi. Đề nghị 
người bệnh đồng ý và hợp tác. 

— Dự kiến các khả năng có thể xảy ra trong quá trình thực hiện. 

— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 

— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng đề cấp cứu cho người bệnh. 


2.2. Đánh giá tình trạng chân của người bệnh 
— Bắt mạch mu chân và chày sau: tình trạng mạch đập tốt, yếu hay không bắt được mạch. 
Trong trường hợp mạch yếu hoặc không bắt được, cân phải làm thêm siêu âm Doppler mạch. 


— Yêu câu người bệnh vận động các ngón chân về phía mu chân và gan chân: Người 
bệnh có thê vận động bình thường hay không, nếu có biểu hiện hạn chế vận động, cần kiểm tra 
kỹ xem có tôn thương phối hợp hay không như các tổn thương ở vùng căng bàn chân hoặc các 
tôn thương mạch máu thần kinh kèm theo. 


+ Kiểm tra cảm giác mu chân và gan chân của người bệnh: cảm giác tốt khi người bệnh 
nhận biệt được các cảm giác đau và cảm giác tiếp xúc. Khi có biểu hiện giảm cảm giác có thể có 
tốn thương mạch máu hoặc thần kinh phối hợp. 

2.3. Chuẩn bị dụng cụ 
— Nẹp: 3 nẹp dài, bản rộng 8-10 em, dày 0,8 cm. 
+ Nẹp thứ nhất dài từ cổ chân đến nách. 
+ Nẹp thứ hai dài từ cỗ chân đến quá mào chậu. 
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+ Nẹp thứ ba dài từ cỗ chân đến dưới nếp bẹn.. 
~ Băng cuộn: Š - 6 cuộn. 
— Bông độn các điểm tỳ đè. 


2,4. Đặt nẹp dài phía sau 


— Người phụ thứ nhất đứng phía dưới chân, làm nhiệm vụ kéo và nâng chân nhẹ nhàng. 


— Người phụ thứ hai đứng bên đối diện với chân tổn thương, vòng tay qua người người 
pệnh, nhẹ nhàng kéo người bệnh về phía mình để nâng nửa người bên tôn thương của người 
pệnh Ï ên. 


— Người chính nhẹ nhàng luồn nẹp phía sau, đảm bảo phía dưới qua khớp cỗ chân, phía 
trên qua mào chậu, lót bông đệm vào các điễm xương gót và ụ ngồi. 


— Sau khi đặt xong nẹp, 2 người phụ nhẹ nhàng hạ người bệnh xuống. Người phụ thứ 
nhất có nhiệm vụ giữ cho chân người bệnh ở tư thể cơ năng. 
2,6. Đặt nẹp mặt trong đùi : 
Đặt nẹp mặt trong đùi do người chính thực hiện, đảm bảo nẹp nằm sát mặt trong đùi của 
người bệnh từ dưới nếp bẹn đến dưới cổ chân, lót bông đệm vào vị trí mắt cá trong và lồi cầu 
trong xương đùi. 
2.6. Đặt nẹp mặt ngoài đùi 


Đặt nẹp mặt ngoài đùi do người chính thực hiện, đảm bảo nẹp nằm sắt mặt ngoài đùi, 
dài từ ng ay dưới nách đến dưới khớp cổ chân. Lót bông đệm vào mắt cá Niên lồi cầu ngoài và 
mắu chuyên lớn xương đùi. 

2.7. Băng bắt động quanh cổ chân 

— Hai người phụ nâng nhẹ nhàng chân người bệnh cùng với 3 nẹp. 

— Người chính thực hiện các vòng băng quanh khớp cô chân để cố định 3 nẹp với nhau, 
kết thúc vòng băng cố định ở phía trên khớp cô chân. 
2.8. Băng bắt động dưới gói 

— Hai người phụ vẫn nâng chân. 

— Người chính thực hiện vòng băng ngay dưới gối. 


2.9. Băng bắt động ngang đầu trên của nẹp phía trong: tương tự như bước 5 


2.10. Băng bắt động ngay trên mào chậu. 
— Người phụ thứ nhất có thể hạ chân người bệnh xuống giường bệnh. 


— Người phụ thứ hai phối hợp với người chính để nâng người người bệnh và luồn các 
vòng băng cô định ngay đầu trên của nẹp phía sau. 
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2.11. Băng bắt động ngang ngực: tương tự như bước 7 


Hình 54.1. Bắt động trong gãy xương đùi 


2.12. Kiểm tra tình trạng bắt động và tình trạng chi sau bát động. 

— Kiểm tra tình trạng lỏng chặt của các nẹp bằng cách lay nhẹ nhàng nẹp bên trong và 
bên ngoài. 

— Bắt mạch mu chân của người bệnh. 

— Yêu cầu người bệnh vận động ngón chân về phía mu chân và gan chân. 

— Kiểm tra cảm giác mu chân và gan chân của người bệnh. 


3. BẰNG KIỄM DẠY- HỌC KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG ĐÙI 


1 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục | Tạo mối quan hệ chuyên môn | tự tin. Người bệnh đồng ý 
đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị | tốt với người bệnh. Đánh giá | và hợp tác với bác sĩ. 
người bệnh đồng ý, hợp tác sơ bộ tình trạng tri thức của 
người bệnh. 


Kiểm tra tốn thương tại chân 


Đánh giá chính xác, đầy 
đủ tình trạng của mạch 
máu, cơ, thần kinh ở mu 
chân 


Lo (|Đấtmepmátngoàidi  |Đồcôđnhđượcwươngdi |Ngpđặtiingwui  - 
ki i 


Đánh giá tình trạng chân của 
người bệnh: bắt mạch mu chân, 
yêu cầu vận động, khám cảm giác 


Fị Băng bát động quanh cổ chân Đ cố định cỗ chân Băng đúng kỹ thuật 
Băng bát động dưới gối Để cố định gối Băng đúng kỹ thuật 


Băng bát động ngang đầu trên | Để cố định gối Băng đúng kỹ thuật 
của nẹp phía trong 

Băng bắt động ngay trên mào | Để cố định xương đùi Băng đúng kỹ thuật 
chậu 


Băng bắt động ngang ngực Để cố định xương đùi Băng đúng kỹ thuật 


Kiểm tra tình trạng bất động và | Đảm bảo bắt động chỉ và | Bát động chỉ tốt, đúng kỹ 
tình trạng chi sau bắt động. không làm tổn thương thêm ở | thuật. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. | Chỉ. 

Chào và cảm ơn người bệnh Tôn trọng người bệnh 


Người bệnh hài lòng 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG BÁT ĐỘNG GÃY XƯƠNG ĐÙI 


Các bước thực hiện Thang điểm 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích 
thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác. 


Đánh giá tỉnh trạng chân của người bệnh: bắt mạch mu chân, yêu 
cầu vận động, khám cảm giác 


Chuẩn bị dụng cụ 


Mã muư 
Km mm... 
4_ | Đặtnẹep dàiphasau | | — 
ERBIT Tr77T 1Ý 777: T/RRRRSIIPREESEPRESIGFESPEESEEGIIERTIERBI 
6_ | Đặtnẹp mặt ngoài đi | | —_ 
L7 | Băng bất động quanh cổ chân |p | 
[8 | Băngbátđộngdưới | | — 
[9 | Băng bắt động ngang đầu trên của nẹp phíatong | | | 
[10 | Băng bắt động ngay trên mào chậu mang 
11 | Băng bất động ngangngực | | —-| 
lệ Kiểm tra tình trạng bắt động và tỉnh trạng chỉ sau bắt động mw 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 36 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = l điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 
0 - 3 điểm = 1 16 - 19 đểm=5_ | 24- 27 điểm = 7 2 - 34 điểm = 9 
= = Ị = 


3 
4 - 7 điểm = 2 12 - 15 điểm = 4 20 - 23 điểm =6 | 28-31 điểm =8 35- 36 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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55. KỸ NĂNG CÀM MÁU VÉT THƯƠNG MẠCH MÁU 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Trình bày được kỹ năng câm máu vết thương mạch máu băng băng ép và garô. 
2. Thực hiện được kỹ năng cẩm máu vết thương động mạch ngoại vi bằng băng ép. 


3. Thực hiện được kỹ năng câm máu vết thương động mạch ngoại vi bằng garô. 
4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhÓór. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
1.1. Khái niệm về vết thương mạch máu ngoại ví 


Trong các vết thương mạch máu, vết thương mạch ngoại vi — tức là mạch của chỉ trên và 
chỉ dưới chiếm trên 80%. Nguyên nhân chủ yếu là do dao, kéo và các vật nhọn đâm, chọc đứt 
các mạch máu. 


Vết thương mạch máu là một tối cắp cứu khá thường gặp trong ngoại khoa, đặc biệt là vết 
thương động mạch, vì gây ra 2 hậu quả trâm trọng là: mất máu cấp tính qua vết thương và thiếu 
máu cập tính phía ngoại vi. 


Do vậy, cầm máu vết thương mạch máu ngoại vỉ là một thao tác ngoại khoa cơ bản, có 
vai trò rất quan trọng trong sơ cứu sau khi bị thương, giúp duy trì huyết động ổn định cho người 
bệnh trong khi di chuyền đến các cơ sở điều trị thực thụ. 

1.2. Các phương pháp cầm máu vết thương mạch máu ngoại vi 

Có 4 phương pháp chính 

— Băng ép tại vết thương. 

— Garô trên vết thương. 

— Mô thắt mạch máu tạm thời. 

Nhét gạc (nhét mèche) vào vết thương + băng ép hay khâu da mép vết thương. 
Trên thực tế, 2 phương pháp băng ép và garô là dễ thực hiện và được dùng nhiều nhất 


trong sơ cứu cầm máu vết thương mạch máu ngoại vi. 


4.3. Đặc điểm giải phẫu bệnh của vết thương mạch máu 


` — Nếu là vết thương bên mạch máu: thường gây chảy máu rất nhiều và rất khó cằm máu 
băng băng ép, đặc biệt ở những vùng mạch nằm nông dưới da (động mạch cánh tay, động mạch 
quay - trụ, động mạch đùi chung) nên hay phải dùng garô hoặc các phương pháp khác đề cằm máu. 
— Nếu vết thương đứt rời mạch: do đầu mạch đứt thường co tụt vào tổ chức phần mềm, 
nên dễ cầm máu bằng băng én hơn. 
—_ Nếu bị vết thương nhằn mềm rộng thì cũng rất khó cầm máu bằng băng ép, do máu 
còn chảy ra từ các thương tôn phâu :Ằm quanh mạch máu. 
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2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào, hỏi tên người bệnh, giới thiệu tên bác sĩ, h 

—_ Giải thích cho người bệnh về mục đích của việc cầm máu vết thương mạch máu. Đề 
nghị người bệnh đồng ý và hợp tác. 

—_ Dự kiến các bước thực hiện, các khả năng có thê xảy ra trong khi thực hiện. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đôi với người nhà của 
người bệnh. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng để cấp cứu cho người bệnh. 
2.2. Kỹ năng cầm máu vết thương động mạch bằng băng ép 


2.2.1. Chỉ định 

Là phương pháp cầm máu được sử dụng trước tiên đối với mọi thể loại vết thương mạch 
máu ngoại vi. 
2.2.2. Dụng cụ 

— Nhiều gạc hoặc bông sạch, tốt nhất là vô trùng. 

—. Một kẹp đề cặp bông, gạc. 

— Băng cuộn: 3 — 4 cuộn, kích cỡ tùy theo đoạn chi bị thương. 

— . Dung dịch lau vết thương: cồn 70, bétadin (oovidin) hoặc huyết thanh rửa hay nước sạch. 
2.2.3. Kỹ thuật 


2.2.3.1. Nguyên lý (Hình 55.1) 


Băng tập trung lực ép vào động mạch phía trên vết thương, nhằm mục đích giảm lượng 
máu chảy Ô ạt qua vết thương, trong khi vẫn đảm bảo được tương đối hệ thống mạch bên và tĩnh 
mạch nuôi chi phía dưới 


3 


1⁄4 


Hình 55.1. Nguyên lí băng ép: 
1: băng cuộn (con chèn); 2: băng cuộn (băng ép); 3: động mạch 


“z 


2.2.3.2. Kỹ thuật (Hình 55.2; 55.3) 


— Nếu vết thương đang chảy máu đữ đội: nhờ người phụ dùng tay đè ép mạnh lên đường 
đi của động mạch hoặc garô tạm thời ở phía trên của vêt thương. 


— Lau sạch quanh mép vết hương bằng một trong các dung dịch lau vết thương ở trên, 
không được đô dung dịch vào rửa bên trong vết thương. 
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Hình 55.2. Dùng tay đè ép mạnh lên đường đi động mạch 


Hình 55.3. Băng ép đường đi động mạch phía trên vết thương. 
"~- Đặt băng cuộn nhiều vòng qua khối bông - gạc trên vết thương, băng chặt tay, sử dụng 
nhiều kỹ thuật băng tùy thuộc đoạn chỉ bị thương như: băng vòng tròn, băng chữ nhân, băng số 8 ... 
— Thả tay đè ép hoặc garô động mạch phía trên vết thương nếu có. 
— Đánh giá kết quả: hết chảy máu qua vết thương, băng không quá chặt gây thiếu máu 


chỉ (chi tím, tĩnh mạch nông nỗi căng). 


- _ Cố định chỉ ở tư thế duỗi thắng hoặc tư thế cơ năng. 


2.2.3.3. Theo dõi 


Sau khi băng ép, cần theo dõi một số diễn biến sau: 


— Băng ép chưa đủ. chặt để câm máu: máu tiếp tục rỉ ra hoặc chảy tái phát qua vết 
thương sau một khoảng thời gian. Do vậy, cần tháo bỏ và làm lại băng ép (đặt nhiều bông - gạc 
hơn, băng chặt tay hơn). Không nên dùng băng cuộn đề băng đè thêm ra ngoài băng ép cũ. 

— Băng ép quá chặt: thấy chỉ dần dần xuất hiện tê bì, giảm cảm giác, tím, lạnh, các tĩnh 
mạch nông nồi căng (giỗng như garô) nên cân tháo bỏ và làm lại băng ép, đặt ít bông — gạc hơn 
và băng lỏng tay hơn. 

—_ Băng ép thất bại: máu tiếp tục chảy nhiều qua vết thương dù đã băng ép đúng kỹ thuật. 


À 


Do vậy cân chuyên sang dùng các biện pháp cầm máu khác, như thắt mạch, garô ... 


2.2.3.4. Thay đồi kỹ thuật 

Trong một số trường hợp, do điều kiện cấp cứu tại chỗ không đủ các dụng cụ cần thiết, 
thì có thể sử dụng các phương tiện thay thế như: 

— Băng: có thê dùng các dải vải sạch được xé ra từ áo, quân, chăn ... để làm băng cuộn. 

— Bông - gạc: có thể dùng các miếng vải sạch gấp lại để làm bông - gạc đặt lên vết thương. 

—_ Khi không có nước sạch hoặc vết thương khá sạch thì không nhất thiết phải lau chùi 
quanh vết thương trước khi băng ép. 
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2.3. Kỹ năng cằm máu vết thương động mạch bằng garô -: 


2.3.1. Chỉ định 


Vì gạrô sẽ làm cản trở phân lớn hệ thống - tuần hoàn phụ đi xuống nuôi chỉ và máu tĩnh 
mạch trở về, nên sẽ làm chỉ bị thiếu máu nặng. nề hơn, do vậy chỉ định cầm máu bằng garô cần 
rất hạn chế trong sơ cứu vết thương mạch ngoại vi, chỉ 'đành cho một số các trường hợp sau: 


— Chỉ đã bị cụt do chấn thương, mỏm cụt chỉ chảy máu nhiều. 
— Vết thương mạch máu + Chỉ dập nát nhiều, không còn chỉ định bảo tồn chỉ nữa. 


- ,Vết thương mạch máu gây chảy máu rất nhiều, đe dọa đến tính mạng người bệnh, 
không thể câm máu được bằng băng ép. 


— Vết thương mạch máu gây chảy máu nhiều, khó cằm máu bằng băng ép và khi chắc 
chắn thời gian từ khi garô đến khi được mỗ khâu nối mạch máu chỉ < 6 giờ. 


Cần lưu ÿ- chỉ định đặt garô phải do bác sĩ đưa ra, vì nếu chỉ định sai hoặc quá rộng rãi 
có thể dẫn đến những hậu quả nặng nẻ (cắt cụt chỉ, tử vong). 


2.3.2. Nguyên tắc chung 

- Không ạt trực tiếp garô lên da người bệnh. 

— Garô cần vửa đủ chặt để cằm máu, vì nếu chặt quá sẽ gây thiếu máu nặng cho chỉ phía 
dưới, còn lỏng quá sẽ chảy máu qua vết thương do ứ trệ tuần hoàn tĩnh mạch. 

— VỊ trí đặt garô ở phía trên vết thương khoảng 5cm. 

— Sau30 phút đến 1 giờ phải nới garô một lần, mỗi lần từ 1 — 2 phút. 

_ Tổng số thời gian đặt garô không quá 6 giờ, vì sau đó đoạn chỉ bị garô sẽ bị hỏng, phải 


cất cụt. Do vậy, sau khi garô cân nhanh chóng chuyển người bệnh đến nơi điều trị thực thụ và 
nếu đã garô trên 6 giờ thì không được tháo garô nữa. 


— Khi di chuyễn, phải theo dõi sát và có phiếu garô ghỉ chép chỉ tiết, rõ ràng để chuyên 
đi cùng người bệnh, phải có người đi hộ tổng, 


— Người bệnh đặt garô là ưu tiên số 1 trong vận chuyển và điều trị. 


2.3.3. Dụng cụ đặt qgarô 


2.3.3.1. Dụng cụ đúng quy định 
— Băng Esmarch: là 1 băng bằng cao su to bản. 
+ Chỉ trên dài 1 m, rộng 4 cm. 
+ Chỉ dưới dài 1,5 m, rộng 6 cm. 
- Một mảnh gạc hay vải 
+ Chỉ trên dài 30 cm, rộng 5 cm 
+ Chi dưới dài 50 cm, rộng 7 cm. 


2.3.3.2. Dụng cụ tủy ứng 
Do trên thực tế, thường không có sẵn các dụng cụ theo đúng qui định kế trên, nên tùy 
theo điều kiện cụ thể nơi xảy ra tai nạn, có thể sử dụng các dụng cụ sẵn có tại chỗ như sau: 


— Săm xe đạp rọc đôi, khăn mùi xoa, l đoạn vải, băng cuộn, l đoạn dây to bản .. , để làm 
dây garô. 

— Một que nhỏ dài chừng 15 — 20cm, như: que đũa, bút chì, thước kẻ ... 

— ] —2 mảnh vải nhỏ. 
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2.3.4. Kỹ thuật đặt và nới garô 


2.3.4.1. Câm máu tạm thời 
Trong lúc chuẩn bị dụng cụ garô, cần cầm máu tạm thời vết thương bằng các biện pháp như: 
— Băng ép. 


— Đè ép vào động mạch phía trên vết thương: thường chọn những điểm có nền xương 
cứng, ví dụ: 


+ Tay: vùng gân cơ nhị đầu, mặt trong xương cánh tay. 
+ Chân: hõm khoeo, tam giác scarpa. 


2.3.4.2. Đặt garô với dụng cụ đúng qui định: (Hình 55.4) 


— Quần mảnh vải hay mảnh gạc vòng quanh nơi định đặt garô để làm lớp lót cách ly bề 
mặt da. 


—_ Đặt và quấn băng cao su quanh vòng gạc theo trật tự sau: 
+ Vòng thứ nhất quần vừa phải, vòng thứ 2 chặt hơn vòng đầu, vòng thứ 3 chặt hơn 
vòng thứ 2. 
+. Quan sát vết thương thấy ngừng chảy máu là được. 
+ Đặt ngón tay cái lên vòng cao su trên đường đi của động mạch bị thương tốn. 
+ Quần tiếp vòng thứ 4. 
+ Nâng ngón cái lên và dắt phản còn lại của cuộn băng vào vị trí đó. 
— Đặt gạc và băng bó vết thương. 


— Cố định chỉ ở tư thế cơ năng (ví dụ đối với chỉ trên, dùng khăn tam giác hay băng 
cuộn treo tay lên cô theo tư thê cơ năng). 


— Viết phiếu garô, cài phiếu vào trước ngực nạn nhân. 


Hình 55.4. Garô cánh tay. 


2.3.4.3. Thay đôi kỹ thuật đặt garô với dụng cụ tuỳ ứng 
Nếu không có băng cao su, ta dùng băng cuộn hoặc khăn mùi xoa: 
— Buộc hơi lỏng trên vị trí định đặt garô thành 1 vòng quanh chỉ. 
— Đặt một cuộn băng hay một vật tròn lên đường đi của động mạch. 
— Luôn que vào vòng dây. 
— Xoắn que cho dây chặt dần. 
— Quan sát vết thương thấy ngừng chảy máu là được. 
— Dùng mảnh vải nhỏ cố định que vào chỉ. 


2.3.4.4. Nới garô 
— Rút phần còn lại của cuộn băng cao su hoặc mở dây buộc que. 
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—_ Nới từ từ cuộn băng hoặc que xoắn. , 

— Quan sát ngọn chỉ thấy chỉ hồng trở lại, để đúng thời gian qui định. 
— Tiếp tục garô trở lại 

— Ghi lần nới garô vào phiếu garô. 


Phiểều garô (bản mẫu) 
Cấp cứu só † 


Họ tên nạn nhân : Tuổi 
Vết thương (chẳn đoán): 

Tên người đặt garô: 

Garô lúc : giờ phút, ngày tháng năm 
Nới garô lần thứ nhát lúc : giờ 
Nới garô lần thứ 2 lúc : giờ 
Nới garô làn thứ 3 lúc : giờ 
Nới garô lần thứ 4 lúc : giờ 
Nới garô lằn thứ 5 lúc : giờ 


2.3.5. Một sỗ sai sót thường gặp 

— Garô quá chặt: lưu y là garô chỉ cần đủ để cầm máu, không được quấn thật chặt sẽ gây 
thiếu máu nặng nè cho chỉ phía dưới, dẫn đến hoại tử chỉ. 

— Dụng cụ garô sai qui cách: thường do hiểu sai về garô nên dùng dây. điện, dây thừng, 
thậm chí cả dây thép để garô - nên phải quấn rất chặt mới cằm được máu, dẫn đến thiểu máu 
nặng toàn bộ đoạn chỉ phía dưới và phá hủy da và phần mềm vùng đặt garô. Do vậy, tuyệt đôi 
không dùng các vật liệu tương tự như trên đề garô. 

— Quên không nới garô hoặc để thời gian giữa 2 lần nới quá dài sẽ gây thiếu máu nặng 
chỉ phía dưới. 

- Không viết phiếu garô hoặc viết phiếu sai qui cách, sẽ rất khó xử lý cho tuyến y tế 
nhận người bệnh, và nguy hiêm cho tính mạng người bệnh. 

— Chỉ định garô quá rộng, khi chưa cần thiết, gây nguy cơ gây thiếu máu chỉ nặng, dẫn 
đến kết quả điều trị phẫu thuật không tốt. 


4. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG CÀM MÁU VÉT THƯƠNG MẠCH MÁU 
3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng cằm máu vết thương mạch máu bằng băng ép 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
mục đích thực hiện kỹ năng. 
Đề nghị người bệnh đồng ý, 
hợp tác. 


Xác định vị trí vết thương và | Giúp đánh giá tình trạng vết | Xác định đúng vị trí và động 
động mạch bị tốn thương thương mạch bị tổn thương 

Dùng tay ép mạnh lên đường đới | Để cầm máu tạm thời Ép đúng vị trí động mạch bị tổn 
của động mạch bị tổn thương thương 


Chuẩn bị dụng cụ Để thực hiện tốt kỹ năng Dựng cụ đúng, đủ 


Lau sạch quanh mép vết | Giúp loại bỏ bớt chất bẩn | Lau bằng dung dịch đúng quy 
thương quanh mép vết thương định. Lau đúng kỹ thuật 
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Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Làm quen, đánh giá sơ bộ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
tình trạng người bệnh tin. Người bệnh đồng ý và hợp 
tác. 


Đặt nhiều bông, gạc sạch | Giúp tạo điểm chèn ép lên | Đúng kỹ thuật 
thành lớp dây dọc đường đi | độ bÌ mạch bị tổn thương 
của động mạch qua vết thương | để cằm máu 

7 Băng cuộn nhiều vòng trên | Cố định lớp bông, gạc chèn | Băng chặt tay, đúng kỹ thuật tùy 
khối bông, gạc ép. Cằm máu vét thương theo đoạn chỉ bị tổn thương 
Thả tay đang đè ép phía trên | Để hoàn thành kỹ năng Đúng kỹ thuật 
vết thương 
Đánh giá kết quả băng vết | Giúp đánh giá tỉnh trạng chỉ | Hết chảy máu qua vết thương. 
thương bị tốn thương sau khi băng | Không gây tím đầu chỉ 
Cố định chỉ. Giữ chỉ ở tư thế tốt nhất cho | Có định chỉ tốt, đúng kỹ thuật. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. | người bệnh. Người bệnh hài lòng 
Chào và cảm ơn người bệnh Tôn trọng người bệnh 


3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng cằm máu vết thương mạch máu bằng garô 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen, đánh giá sơ bộ tình | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | trạng người bệnh tự tin. Người bệnh yên tâm 
mục đích thực hiện kỹ năng. vả hợp tác với bác sĩ. 
Đề nghị người bệnh đồng ý, 
hợp tác. 


Xác định vị trí tổn thương. Chỉ | Đánh giá tình trạng vết thương | Xác định đúng vị trí tổn 

định garo đúng thương. Chỉ định garo đúng 
Đè ép vào động mạch phía | Để cằm máu tạm thời Ép đúng vị trí động mạch bị 
trên vết thương tổn thương 


Chuẩn bị dụng cụ Giúp thực hiện kỹ năng tốt Dụng cụ đúng, đủ 


Quắn vòng lót bằng gạc Để cách ly bề mặt da Đúng kỹ thuật 


Quản vòng 1, 2, 3, 4 của garo. | Thực hiện garo cầm máu Đúng kỹ thuật 
Cố định dây garo 


Đặt gạc và băng vét thương. _ | Băng vết thương 
Đánh giá tình trạng chỉsaugaro | Giúp đánh giá tình trạng chỉ | Garo vừa đủ để cằm máu 
sau khi garo vết thương, không làm tổn 
thương nặng thêm 
Cố định chỉ ở tư thế cơ năng Giữ chi ở tư thế tốt nhất cho | Cố định chi tốt, đúng kỹ 
F người bệnh thuật 
Viết phiếu garo. Gửi kèm theo người bệnh để | Phiếu garo viết đúng, đủ nội 
Thông báo kết thúc kỹ năng. | xác định thời gian garo. dung. 
Chào và cảm ơn người bệnh Tôn trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CÀM MÁU VÉT THƯƠNG MẠCH MÁU 


4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng cằm máu vết thương mạch máu bằng băng ép 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích 
thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


Xác định vị trí vết thương và động mạch bị tổn thương 


: : 
Dùng tay ép mạnh lên đường đi của động mạch bị tổn thương 
Chuẩn bị dụng cụ 
Laư sạch quanh mép vết thương 
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Đặt nhiều bông, gạc sạch thành lớp dầy dọc đường đi của động mạch 
qua vết thương 
l8 Ì | 


7 _ | Băng cuộn nhiều vòng trên khối bông g CC | | | | — 
| Thả tay đang đè ép phía trên vếtthượng ____ [ [| | j 
mamwn 


L8 _ 
¡8 | Đánh giá kết quả băng vết thương 
là Cố định chỉ. 


Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điểm = 1 7-9 điểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
4 - 6 đểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22- 24 điểm = 8 28- 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng cằm máu vết thương mạch máu bằng garô 


Thang điểm 
TT Các bước thực hiện 
Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục 


đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


|2_ | Xác định vị trí tổn thương. Chỉ định garo đúng _— — - | | | |} | 
[3 | Đè ép vào động mạch phía trên vếtthượng _ [| | | | | 
|4 | Chuẩnbịdụngc, | J} | |} | 
|8_ | Quắn vòng lótbằnggc | | | | 
L6 | Quần vòng 1,2, 3. 4 của garo. Có định dây go | | | Ƒ 
L7 | Đặt gạc và băng vếtthượn. [| [| J} | | 

| Đánh giá tình trạng chỉ sau ga pc  Ị | - 

| Cổ định chỉ ở tư thế cơnăng | | | | 


mm 

9 — 

" ——. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


4-6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 46 - 18 điểm = 6 22- 24 điểm = 8 8- 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


299 


56. KỸ NĂNG CHỌC DÒ KHOANG MÀNG PHÓI 
TRONG CHÁN THƯƠNG - VÉT THƯƠNG NGỰC 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được kỹ năng chọc đò khoang màng phôi trong chán thương - vết thương ngực. 
2. Thực hiện được kỹ năng chọc dò máu và khí khoang màng phối. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Tràn dịch (máu), tràn khí khoang màng phổi là hiện tượng thường gặp trong chấn thương 
- vết thương ngực. Chọc dò tìm máu và khí khoang màng phôi là một thủ thuật giúp chân đoán 
thương tôn và định hướng điều trị. 


Chọc dò khoang màng phỗi thường được chỉ định thực hiện khi có nghi ngờ chân đoán 
tràn dịch và/hoặc khí khoang màng phỗi trên lâm sàng, trong tình huống không có xquang ngực 
hoặc hình ảnh tốn thương trên xquang không rõ ràng. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 
— Giải thích cho người bệnh về mục đích lợi ích, nguy cơ của can thiệp. 
— Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý thực hiện thủ thuật. 
— Dự kiến các bước thực hiện và các biến chứng có thê xảy ra. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng để cấp cứu cho người bệnh. 
2.2. Kỹ năng chọc dò khoang màng phổi 


2.2.1. Chuẩn bị người bệnh 
— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm đã có. 
— Đặt tư thế người bệnh: 
+ Thường để người bệnh nằm ngửa, tay dạng 90° hoặc gối vào dưới đầu. 


+ Nếu người bệnh khó thở nhiều, có thể đặt tư thế nằm ngửa đầu cao hoặc nửa 
nằm - nửa ngồi (30 - 45 độ) kiểu tư thế Fowler. 


— Đo mạch, huyết áp, nhịp thở của người bệnh. 
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2.2.2. Chuẩn bị phương tiện, vật liệu 
— Dụng cụ vô cảm để gây tê tại chỗ: 
+ Thuốc tê: thường dùng xyclocain ống 2% - pha loãng thành 1%. Tối đa cho phép 
dùng tới 2 — 5 ông. 
+ Bơm tiêm Š hay 10 ml, kim lấy thuốc và kim gây tê. 
+ Nước cất hay huyết thanh NaCl 9%o để pha loãng thuốc tê. 
— Dụng cụ chọc đò: 
„+ Vô trùng vùng làm thủ thuật: cồn 70° hay Bovidin (Bétadine) 10%. Bát hay cốc 
đựng côn. Kẹp sát trùng, toan lô, gạc vuông, củ ấu vô trùng. Găng vô trùng. Băng dính y tê. 
+ Dụng cụ chọc dò: bơm tiêm (10 - 20 ml). Kim chọc dò: loại kim to và dài > 3 
cm, hoặc loại kim luôn sô 16-18. 


2.2.3. Xác định vị trí chọc dò 


Nguyên tắc là chọc qua bờ trên xương sườn dưới của các khoang liên sườn, thường dùng 
2 vị trí như sau: 

— Khoang liên sườn 2 đường giữa xương đòn: dùng để chọc dò khí màng phổi. 

— Khoang liên sườn 4 - 6 đường nách giữa hoặc sau: dùng đề chọc dò máu khoang màng phôi. 


2.2.4. Kỹ thuật chọc dò máu khoang màng phỗi 
— Rửa tay sạch, đi găng vô trùng. 


— Sát trùng rộng ra quanh vùng chọc 
đò và rải toan lõ. 


— Chuẩn bị thuốc gây tê. 


—_ Giây tê tại vị trí chọc đò, từ ngoài da 
tới tận khoang liên sườn: chọc kim gây tê lớp 
trong da, dưới da, đi sâu dần vào lớp cơ tới 
chạm vào xương sườn dưới (ví dụ xương 
sườn 6 nếu định chọc dò qua khoang liên 
sườn 5), nhích đầu kim lên bờ trên xươn 
sườn, tiệp tục đi sâu vào khoảng 0,5 — lem đề 
n Xà tu „. khoang liên sườn và lá thành Hình 56.1. Chọc dò vào khoang màng phổi 


— Chuẩn bị dụng cụ chọc dò: lắp bơm tiêm vào kim chọc dò. 


ồ..- Chọc dò vào khoang màng phổi (Hình 56.1): chọc kim vuông góc với mặt da, đi sâu 
dân tới chạm vào xương sườn dưới, nhích đầu kim lên bờ trên xương sườn, tiệp tục chọc sâu 
vào khoang 1,5 - 2cm sẽ tới khoang màng phôi. Khi đi qua lớp cân nội ngực và lá thành màng 


~ 
lai 


phôi sẽ có cảm giác “sật” rôi hầng ở đầu kim. 
là. — , Hút máu trong khoang màng phôi: mu ra dễ dàng nếu nhiêu, hoặc ra theo nhịp thở 
nêu ít máu trong khoang màng phôi. Thường chỉ cân hút 5 — 10 ml là đủ đê chân đoán. 
— Rút kim và kết thúc thủ thuật. 
— Sát trùng lỗ chọc hút, đắp gạc vuông hay củ ấu, băng dính. 
— Đánh giá máu hút ra: nước máu đen không đông sau 10 — IŠ phút. 


2.2.5. Kỹ thuật chọc dò khí khoang màng phỗi 
— Các thì đầu giống như trong chọc dò máu. 
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— Chuẩn bị dụng cụ chọc dò: lắp bơm tiêm vào kim chọc dò, hút lấy 2 — 3 ml huyết 
thanh hoặc nước cât. 


— Chọc dò vào khoang màng phổi: kỹ thuật giống như trên. 


— Hút khí trong khoang màng phổi: không khí ra rất dễ dàng, sủi qua lớp huyết thanh để 
vào bơm tiêm. 
— Rút kim và kết thúc thủ thuật như trong chọc dò máu. 


2.2.6. Kỹ thuật chọc dò máu tư thế ngồi 


— Chỉ định: ít khi áp dụng trong chấn thương — vết thương ngực. Chủ yếu dùng để chọc 
hút (tháo) máu — dịch màng phối trong những trường hợp nhẹ. 
— Chuẩn bị phương tiện — vật liệu giống 


như trên (mục 3.2.2). _ 
— Tư thế người bệnh và bác sỹ (Hình 56.2) “ 
+ Cho người bệnh ngồi trên ghế tựa, hai ch VI - 


tay khoanh trên vai ghế, trán đặt vào tay để lưng 
cong ra sau. 

+ Bác sỹ ngồi đối diện với mạn sườn định P24. 
chọc dò. Người phụ đứng bên cạnh. s U, 


— Xác định vị trí chọc dò: thường là ở 
khoang liên sườn VỊII, X đường nách sau (nơi 
có túi cùng màng phôi). 

, .Ð— Các thì tiếp theo giống như chọc dò tư Hình 56.2. Tư thế khi chọc hút dịch của người 
thê năm ở trên. bệnh và bác sỹ 


3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG CHỌC DÒ KHOANG MÀNG PHỎI TRONG 
CHÁN THƯƠNG - VÉT THƯƠNG NGỰC 


3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng chọc dò máu khoang màng phổi 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen, đánh giá sơ bộ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | tỉnh trạng người bệnh tin. Người bệnh đồng ý hợp 
mục đích của thủ thuật. Đề nghị tác cùng bác sĩ 

người bệnh ký cam kết đồng ý 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. | Thuận tiện cho thực hiện kỹ | Đúng tư thế. Đánh giá đúng 
Chuẩn bị người bệnh (tư thế, | năng các chỉ số mạch, HA, nhịp 
mạch, HA, nhịp thở). thở 


|3 | Chuẩn bị dụng cụ Để thực hiện tốt kỹ năng Dụng cụ đúng, đủ 
4 | Xác định vị trí chọc dò Đề thực hiện tốt kỹ năng | Đúng vịt | 
5 | Rửa tay, đi găng, mũ, khẩu trang | Đảm bảo vô trùng Đúng kỹ thuật 
`) Sát TINg vị trí chọc dò. Trải toan | Đảm bảo vô trùng Đúng vị trí, đúng kỹ thuật 
có Ì 
Gây tê tại vị trí chọc đò Giảm đau cho người bệnh Đúng kỹ thuật 


Chọc dò khoang màng phổi Để chẩn đoán tràn máu | Đúng kỹ thuật 
khoang màng phổi 
Hút máu ra từ khoang màng | Để chẩn đoán tràn máu | Hút được 5-10 ml máu từ 
phổi. Đánh giá máu hút ra khoang màng phổi khoang màng phổi 
10 | Rút kim, sát trùng, băng. Thông | Đảm bảo vô trùng. Đúng kỹ thuật. 
báo kết thúc kỹ năng. Chào và | Tôn trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 
, cảm ơn người bệnh 
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3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng chọc dò khí khoang màng phổi 


Gác bước thực hận Tiâu chuần phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen, đánh giá sơ bộ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | tình trạng người bệnh tự tin. Người bệnh đồng ý 


mục đích của thủ thuật. Đề nghị hợp tác cùng bác sĩ 

người bệnh ký cam két đồng ý : : 

Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. | Thuận tiện cho thực hiện kỹ | Đúng tư thế. Đánh giá đúng 

| mạch, HA, nhịp thở — | thở 
[3 |Chuẩảnbidụngc, ————— |Đểthựchiệntốtkỹnăng | Dụng cụ đúng, đủ 
|4 | Xác định vị trí chọcdò _ — _— | Để thực hiện tốtkỹnăng | Đúngvitri —— — — | 
l5_ | Rửa tay, đi găng, mũ, khẩu trang | Đảm bảo vô trùng Đúng kỹ thuật 
UÍ:GGGCcklkicci eo=b~ENNL.-+.1-..Ă 
có Ï 
Gây tế tại vị trí chọc dò | Giảm đau cho người bệnh | Đúng kỹthuả | 
Để chẩn đoán tràn khí | Đúng kỹ thuật 
khoang màng phổi 


Hút khí ra từ khoang màng phổi | Để chẳn đoán tràn khí | Hút được khí từ khoang 
khoang màng phổi màng phổi (khí sủi qua lớp 
huyết thanh trong bơm tiêm 
Rút kim, sát trùng, băng. Thông | Đảm bảo vô trùng. Đúng kỹ thuật. Người bệnh 
báo kết thúc kỹ năng. Chào và | Tôn trọng người bệnh hài lòng 
cảm ơn người bệnh. 


3.3. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng chọc dò dịch khoang màng phổi tư thế ngồi 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích 
mục đích của thủ thuật. Đề nghị 
người bệnh ký cam kết đồng ý 


Chỉ định chọc tháo dịch khoang | Đề đảm bảo chuyên môn | Đúng chỉ định 
màng phổi đúng 
Kiêm tra bệnh án và xét nghiệm. | Thuận tiện cho thực hiện kỹ | Đúng tư thê. Đánh giá đúng 
Chuẩn bị người bệnh (tư thể, | năng các chỉ số mạch, HA, nhịp 
mạch, HA, nhịp thở). thở 
ng, đủ 


Chuẩn bị dụng cụ Đề thực hiện tốt kỹ năng Dụng cụ đúng, 
Xác định vị trí chọc dò Đề thực hiện tôt kỹ nắng Đúng vịt] 
Rửa tay, đi găng, mũ, khâu trang | Đảm bảo vô trùng 'Đúngkýthuậto..—-'| 


Sa ¿rùng vị trí chọc dò. Trải toan | Đảm bảo vô trùng Đúng vị trí, đúng kỹ thuật 
C 


Gây tê tại vị trí chọc đò Giảm đau cho người bệnh 'Đúngkỹthuậo | 
Chọc dò khoang màng phôi Đưa kịm chọc dò vào màng | Đúng kỹ thuật 
nhi đà hi nh z 
Hút dịch ra từ khoang màng phổi | Đề rút dịch từ khoang màng | Hút dịch từ từ, đúng chỉ định. 
phổi cho người bệnh 


Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Làm quen, đánh giá sơ bộ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
tình trạng người bệnh tin. Người bệnh đồng ý hợp 
tác cucngf bác sĩ. 


lai 


Rút kim, sát trùng, bằng tử thúc kỹ năng. Đảm báo | Đúng kỹ thuật 
vô trùng 
Đánh giá lượng dịch hút ra Đánh giá tỉnh trạng người bệnh | Đánh giá đúng 
Kiểm tra lại tỉnh trạng người bệnh | Đánh giá tỉnh trạng người | Đánh giá đúng. Dặn 


sau thủ thuật, Dặn dò người bệnh. | bệnh sau thủ thuật. người bệnh chu đáo. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào 


và cảm ơn người bệnh Tôn trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 


14 | Ghi bệnh án Lưu kết quả thủ thuật vào | Ghi đủ, chính xác 
bệnh án 
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— Chuẩn bị dụng cụ chọc dò: lắp bơm tiêm vào kim chọc dò, hút lấy 2 — 3 ml huyết 
thanh hoặc nước cât. 


— Chọc đò vào khoang màng phỗi: kỹ thuật giống như trên. 


— Hút khí trong khoang màng phổi: không khí ra rất dễ dàng, sủi qua lớp huyết thanh để 
vào bơm tiêm. 


— Rút kim và kết thúc thủ thuật như trong chọc dò máu. 


2.2.6. Kỹ thuật chọc dò máu tư thế ngồi 
—__Chỉ định: ít khi áp dụng trong chấn thương — vết thương ngực. Chủ yếu dùng đề chọc 

hút (tháo) máu — dịch màng phôi trong những trường hợp nhẹ. 
— Chuẩn bị phương tiện — vật liệu giống 

như trên (mục 3.2.2). | 
— Tư thế người bệnh và bác sỹ (Hình 56.2) (ƯA 
+ Cho người bệnh ngồi trên ghế tựa, hai ch) VI. 


tay khoanh trên vai ghế, trán đặt vào tay đề lưng 


cong ra sau. 
+ Bác sỹ ngôi đối diện với mạn sườn định P⁄⁄⁄4- 
chọc dò. Người phụ đứng bên cạnh. £ 


— Xác định vị trí chọc dò: thường là ở 
khoang liên sườn VHI, IX đường nách sau (nơi 
có túi cùng màng phôi). 

. „— Các thì tiếp theo giống như chọc dò tư Hình 86.2. Tư thế khi chọc hút dịch của người 
thê năm ở trên. bệnh và bác sỹ 


3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG CHỌC DÒ KHOANG MÀNG PHỎI TRONG 
CHÁN THƯƠNG - VÉT THƯƠNG NGỰC 


3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng chọc đò máu khoang màng phi 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen, đánh giá sơ bộ | Giải thích đễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | tình trạng người bệnh tin. Người bệnh đồng ý hợp 
mục đích của thủ thuật. Đề nghị tác cùng bác sĩ 

người bệnh ký cam kết đồng ý 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. | Thuận tiện cho thực hiện kỹ | Đúng tư thế. Đánh giá đúng 
Chuẩn bị người bệnh (tư thế, | năng các chỉ số mạch, HA, nhịp 
mạch, HA, nhịp thở). thở 


Chuẩn bị dụng cụ Để thực hiện tốt kỹ năng Dụng cụ đúng, đủ 
Xác định vị trí chọc dò Để thực hiện tốt kỹ năng Đúng vịtrí | 


5 | Rửa tay, đi găng, mũ, khẩu trang | Đảm bảo vô trùng Đúng kỹ thuật 


TƯ 
đi 
Sát NI vị trí chọc dò. Trải toan | Đảm bảo vô trùng Đúng vị trí, đúng kỹ thuật 
có Ì 


7 Gây tê tại vị trí chọc dò Giảm đau cho người bệnh Đúng kỹ thuật 


Chọc dò khoang màng phổi Để chẩn đoán tràn máu | Đúng kỹ thuật 
khoang màng phổi 
Hút máu ra từ khoang màng | Để chẩn đoán tràn máu | Hút được 5-10 ml máu từ 
phôi. Đánh giá máu hút ra khoang mảng phổi khoang màng phổi 
Rút kim, sát trùng, băng. Thông | Đảm bảo vô trùng. Đúng kỹ thuật. 
báo kết thúc kỹ năng. Chào và | Tôn trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 
, cảm ơn người bệnh 
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3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng chọc dò khí khoang màng phổi 


Các bước thực hiện Ý nghĩa . Tiêu chuẳn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen, đánh giá sơ bộ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | tỉnh trạng người bệnh tự tin. Người bệnh đồng ý 
mục đích của thủ thuật. Đè nghị hợp tác cùng bác sĩ 

qười bệnh ký cam kết đồng ý 


n nh - 

Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. | Thuận tiện cho thực hiện kỹ | Đúng tư thế. Đánh giá đúng 
mạch, HA, nhịp thở thở 

Chuẩn bị dụng cụ 
Xác định vị trí chọc dò Đúng vị trí 


Rửa tay, đi qăng, mũ, khẩu trang | Đảm bảo vô trùng Đúng kỹ thuật 


Sát trùng vị trí chọc dò. Trải toan | Đảm bảo vô trùng Đúng vị trí, đúng kỹ thuật 
có lỗ 


7_ | Gây tế tại vị trí chọc dò Giảm đau cho người bệnh | Đúng kỹthuậ ——— — 


Ki _ trí : 
)==—=. ốc 
khoang màng phổi 
Hút khi ra từ khoang màng phổi | Để chẳn đoán tràn khi | Hút được khí từ khoang 
khoang màng phổi màng phổi (khí sủi qua lớp 
huyết thanh trong bơm tiêm 
10 Rút kim, sát trùng, băng. Thông | Đảm bảo vô trùng. Đúng kỹ thuật. Người bệnh 
báo kết thúc kỹ năng. Chào và | Tôn trọng người bệnh hài lòng _ : 
cảm ơn người bệnh. 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen, đánh giá sơ bộ | Giải thích dễ hiệu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích | tình trạng người bệnh tin. Người bệnh đồng ý hợp 
mục đích của thủ thuật. Đề nghị tác cucngf bác sĩ. 

người bệnh ký cam kết đồng ý 


: kiêm tra bệnh án và xét nghiệm. | Thuận tiện cho thực hiện kỹ | Đúng tư thẻ. Đánh giá đúng 
Chuẩn bị người bệnh (tư thế, | năng các chỉ số mạch, HA, nhịp 
mạch, HA, nhịp thở). thở 


Chọc dò khoang màng phổi Đưa kim chọc dò vào màng | Đúng kỹ thuật 
phối để húi dịch vi Nai 
Hút dịch ra từ khoang mảng phối | Đề rút dịch từ khoang màng [ Hút dịch từ từ, đúng chỉ định. 
phối cho người bệnh 
Rút kim, sát trùng, băng . thúc kỹ năng. Đảm báo | Đúng kỹ thuật 
vô trùng 


Đánh giá lượng dịch hút ra Đánh giá tỉnh trạng người bệnh | Đánh giá đúng 
iêm tra lại tỉnh trạng người bệnh | Đánh giá tình trạng người | Đánh giá đúng. Dặn dò 
sau thủ thuật, Dặn dò người bệnh. | bệnh sau thủ thuật. người bệnh chu đáo. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào 
và cảm ơn người bệnh Người bệnh hài lòng 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CHỌC DÒ KHOANG MÀNG PHỎI TRONG 
CHÁN THƯƠNG VẾT THƯƠNG NGỰC ' 


4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng chọc dò máu khoang màng phổi 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục 
đích của thủ thuật. Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý 


Bế Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. Chuẩn bị người bệnh (tư thế, 


mạch, HA, nhịp thở) 
Chuẩn bị dụng cụ 


|4 | Xác định vị trí chọc dò 


Rửa tay, đi găng, mũ, khẩu trang 


4 
6 | Sát trùng vị trí chọc đò. Trải toan có lỗ 

Gây tê tại vị trí chọc dò 

|8 | Chọc dò khoang màng phổi 

| 9 | Hút máu ra từ khoang màng phổi. Đánh giá máu hút ra 


Rút kim, sát trùng, băng. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9 điểm =3 
Ỉ " 


413 - 15 điểm = 5 


19 - 21 điểm = 7 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng chọc dò khí khoang màng phỏi 


Thang điểm 
TT Các bước thực hiện 


Chào, hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích 
của thủ thuật. Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý 


-.] Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. Chuẩn bị người bệnh (tư thé, 


mạch, HA, nhịp thở) 


[3 | Chuẩnbjidụnggg. _ - 
KH 


4 __ | Xác định vị trí chọc dò ưaăg§aáã 
[5 _ | Rửa tay, đi găng mũ, khẩutag | | | | —_| 
_6__ | Sát trùng vị trí chọc dò. Trải toan c Bổ | | J | | 
L7 | Gytetaviticheeda | | | | —-| 
|8 _ | Chọc dò khoangmàngphỏi — jp | | | | 
| 9 | Hút khí ra từ khoang màng phổi 1axagăăă= 

10 | Rút kim, sát trùng, băng. mm 

Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 
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= 25 - 27 điểm = 9 
4-6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 46 - 18 đểm=6 | 22-24 điểm =8 28- 30 điểm = 10 


| 
| 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: | 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0:3đểm=1 [7-9 điểm =3 [13-18đểm=5 |19-2iđểm=7 | 25-27 điểm =9 
4-6đểm=2 | 10-12đểm=4 | 16-i8đểm=6 |22-24đểm=8 | 28-30 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 


4.3. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng chọc dò dịch khoang màng phổi tư thế ngồi 


Các bước thực hiện 
ESREREnREE 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục „g 


đích của thủ thuật. Đề nghị người bệnh kỷ cam kết đồng ý 


L2 _ | Chỉ định chọc tháo dịch khoang màng phổi ___ _—- j | J | —_ 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. Chuẩn bị người bệnh (tư thé, 
mạch, HA, nhịp thở). 


Chuẩn bị dụng cụ 


I8 | Xác định vị trí chọc dò 
i8 | Rửa tay, đi găng, mũ, khẩu trang 


W: 
hư ưn | me 
XS... 
7 _ | Sát trùng vị trí chọc dò. Trải toan cổ | 
| Gây tê tại vị trí chọc __ Ị 

| Chọc dò khoang màng phối | _ 

: | —j 

BA 

8B: 

RE 


8 — 

9 _| 

_10_ | Hút dịch ra từ khoang màng phổi 
11 | Rút kim, sát trùng băng _____—_ 
_12_| Đánh giá lượng dịch hút 
Kế Kiểm tra lại tình trạng người bệnh sau thủ thuật. Dặn dò người bệnh. 

Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh - 
14 — 


Ghi bệnh án 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 42 


Quy định: XNG. 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0-4 điểm = 1 9-13điểm =3 20 - 25 điểm = 5 
8- 8 điểm = 2 14 - 19 điểm = 4 26 - 29 điểm = 6 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /⁄10 


30 - 33 điểm = 7 _ } 38-40 điểm = 9 
34- 37 điểm = 8 41- 42 điểm = 10 
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57. KỸ NĂNG CHỌC HÚT DỊCH VÀ KHÍ 
KHOANG MÀNG PHÓI 


MỤC TIỂU 
1. Thực hiện được kỹ năng chọc hút dịch khoang màng phối. 
9. Thực hiện được kỹ năng chọc hút khí khoang màng phổi. 


3. Sứ dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG : 


1.1. Một số khái niệm 
Trong lâm sàng, hiện tượng tràn dịch và khí khoang màng phối thường gặp trong những 
hoàn cảnh bệnh lý sau. 

+ Tràn dịch khoang màng phối do bệnh lý tại lồng ngực: lao phối, ung thư phổi — 
màng phôi — trung thất, các bệnh lý viêm nhiễm của phối — màng phôi (vi khuẩn, virus), suy 
tim, chèn ép tỉm cầp — mạn tính... 

+ Tràn dịch màng phổi do bệnh lý ngoài lồng ngực, như: tổn thương gan, xơ gan, 
viêm nhiêm vùng dưới hoành, suy thận, tràn dịch đa màng, suy đa tạng ... 

+ Tràn khí khoang màng phỗi do vỡ các kén — bóng khí của phổi. 


+ _ Ngoài ra, có thể gặp tràn dịch hay tràn khí màng phổi tồn lưu sau điều trị chấn 
thương, vẽt thương ngực. 

'Câần phân biệt 2 khái niệm “chọc đò” và “chọc hút” dịch và khí khoang màng phi, vì 
khác nhau cả về mục đích, vai trò lần kỹ thuật thực hiện: 

„+ Chọc hút khoang màng phôi — có mục đích điều trị: kỹ thuật thường được áp 
dụng đề chọc hút dịch và khí đề giải phóng chèn ép khoang màng phổi sau khi đã có chẩn 
đoán, nên có vai trò như một phương pháp điều trị, được áp dụng cho hầu hết các hoàn cảnh 
bệnh ly nêu trên. 

+ Chọc dò khoang mảng phối — có mục đích chân đoán: kỹ thuật này thường được 
áp dụng trong các tình huông cầp cứu, không có điều kiện chụp Xquang ngực hay siêu âm 
màng phối, có ý nghĩa chọc để thăm dò xem có dịch hoặc khí trong khoang màng phổi hay 
không. 


4.2. Đặc điểm giải phẫu liên quan kỹ năng 

Để thực hiện tốt kỹ năng “chọc hút” và mang lại hiệu quả điều trị cao, cần nắm vững một 
số đặc điểm giải phẫu của lông ngực, và giải phẫu bệnh của tràn dịch, tràn khí màng phổi. 
1.2.1. Đặc điểm giải phẫu 


Thành ngực gồm 3 lớp: lớp ngoài khung xương khá dây (da, tổ chức dưới da, cơ), lớp 
giữa hay khung xương cứng, và lớp trong là một màng mỏng dính sát vào các xương sườn (chỉ 
có cân nội ngực và lá thành màng phôi). Bề dây trung bình của thành ngực người trưởng thành 
khoảng 3 — 5 cm. Bó mạch — thân kinh liên sườn chạy theo sát bờ dưới các xương sườn. Bè dầy 
các thân xương sườn nhỏ hơn 2 cm ở người trưởng thành. 
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- _ Cơ hoành có cấu trúc dạng vòm, ngăn cách giữa ngực và bụng. Đỉnh vòm hoành ngang 
ức khoang liên sườn Š đường nách giữa. Càng xuông thập, cơ hoành càng nắm sát thành ngực. 
_ Phối và khoan màng phổi: hai phối nằm ở 2 khoang ngực phải và trái, mặt ngoài được phủ 
- bởi lá tạng màng phôi, năm sát lá thành tạo một khoang ảo có áp lực âm (-5 đến -10 cmH;O) là 
_ khoang màng phôi, trong đó chỉ chứa một ít thanh dịch đẻ giúp 2 lá màng phối trượt lên nhau 
. rơng quá trình hô hấp. Túi cùng sườn -hoành (hay góc sườn - hoành) của khoang màng phôi 
. xuống tới ngang mức xương sườn 10 đường nách giữa. Phổi có nhiều sợi đàn hồi nên luôn có xu 
tướng co nhỏ lại về phía rốn phổi. 


1.22. Đặc điểm giải phẫu bệnh trong tràn dịch, tràn khí màng phỗi 
§ ` Às 

- Tràn dịch màng phổi: làm mất áp lực âm khoang màng phổi và chèn ép làm phôi co 
bại, Mẫu sắc và độ đậm đặc của dịch tùy thuộc nguyên nhân gây tràn dịch, có thê là dịch vàng 
chanh, vàng đậm, nước máu loãng, dịch đục. Dịch tập trung chủ yếu ở vị trí thập, tức là phía 
mg ở tư thể năm, hay phía hoành ở tư thế đứng (Hình 57.1, 57.2). : 

——— Tràn khí màng phối: cũng làm mất áp lực âm khoang màng phổi và làm nhu mô phôi 

„hy rúm lại về phía rốn phổi. Khí tập trung chủ yếu ở vị trí cao, tức là phía trước ngực ở tư thê 

hay phía đỉnh phôi ở tư thế đứng. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Kỹ năng chọc hút dịch khoang màng phổi 


2.1.1. Chuẩn bị người bệnh 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích về can thiệp dự kiến sẽ thực hiện, mục đích của can thiệp và các biến chứng 
có thể xảy ra. 

— Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý thực hiện thủ thuật. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


B - 
— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 


trương thực hiện kỹ năng đề cập cứu cho người bệnh. 
— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm đã có. 
— Đặt tư thế người bệnh: 
+ Chọc hút dịch màng phổi: thường để người bệnh ở tư thế ngồi, lưng quay về phía 


+ 


thầy thuốc, hai tay duỗi lên bàn ở trước ngực (Hình 57.2). Thuận tiện nhất là ngội ngược Ở 
ghế tựa, hai tay ôm vòng lấy thành ghế. Thầy thuốc ở phía lưng người bệnh, chếch về VÉ 
ngực định chọc hút. Nếu người bệnh khó thở nhiều, có thể đặt tư thê nửa năm — nửa ngôi ( 

~ 45 độ) kiêu tư thế Fowler. 


+ Chọc hút khí màng phổi: người bệnh nằm ngửa, hai tay xuôi theo hai bên người. 
+ Đo mạch, huyết áp, nhịp thở của người bệnh. 
2.1.2. Chuẩn bị phương tiện - vật liệu: 
— Dụng cụ vô cảm để gây tê tại chỗ 


+ Thuốc tê: Thường dùng xyclocain ống 2% - pha loãng thành 1%. Tối đa cho 
phép dùng tới 2 — 5 ống. 


+ Bơm tiêm 5 hay 10 ml, kim lấy thuốc và kim gây tê. 
+ Nước cất hay huyết thanh NaCl 9% để pha loãng thuốc tê. 
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— Dụng cụ chọc hút: 

+ Vô trùng vùng làm thủ thuật: cồn 70° hay Bovidin (Bétadine) 10%. Bát hay cốc 
đựng côn. Kẹp sát trùng, toan lỗ, gạc vuông, củ ấu vô trùng. Găng vô trùng. Băng dính y tế. 

+ Dụng cụ chọc hút: bơm tiêm (50 ml). Kim chọc hút kim loại (loại kim to và dài > 
3 cm), hoặc loại kim luồn to số 16-18. 

+ Dụng cụ hút dịch: dây nối + chạc 3. Khay đựng dịch hoặc túi + dây dẫn dịch ra ngoài. 

+ Dụng cụ hút khí: dây nối + chạc 3. Dây dẫn khí ra ngoài. Chai lọ - máy hút như 
dẫn lưu khí màng phôi. 


2.1.3. Xác định vị trí chọc húí 

Nguyên tắc là chọc qua bờ trên xương sườn dưới của các khoang liên sườn, thường dùng 
2 vị trí như sau: 

— Khoang liên sườn 7 - 8 đường nách sau (tư thế ngôi) hoặc 6 — 7 đường nách giữa (tư 
thế Fowler): dùng để chọc hút dịch khoang màng phổi. 

— Khoang liên sườn 2 đường giữa xương đòn: dùng để chọc hút khí màng phôi. 


Tư thê 
chọc hú dịch 


Vùng chọc hút dịch 


Túi đựng dịch 


Hình 57.1 Hình 57.2 


2.1.4. Kỹ thuật chọc hút dịch khoang màng phổi 

— Rửa tay sạch, đi găng vô trùng. 

— Sát trùng rộng ra quanh vùng chọc hút và rải toan lỗ. 

— Chuẩn bị thuốc gây tê. 

— Giây tê tại vị trí chọc hút, từ ngoài da tới tận khoang liên sườn: chọc kim gây tê lớp 
trong da, dưới da, đi sâu dần vào lớp cơ tới chạm vào xương sườn dưới (ví dụ xương sườn 8 nếu 


định chọc dò qua khoang liên sườn 7), nhích đầu kim lên bờ trên xương sườn, tiếp tục đi sâu 
vào khoảng 0,5 - lem để gây tê vùng khoang liên sườn và lá thành MS phỗi. 


— Chuẩn bị dụng cụ chọc hút: lắp bơm tiêm vào chạc 3 dây nối, kim chọc hút và dây dẫn 
(Hình 57.3). 

— Chọc vào khoang màng phổi (Hình 57. 4): kim chọc hút được chọc vuông góc với mặt 
da, đi sâu dần tới chạm vào xươnz sườn dưới, nhích đầu kim lên bờ trên xương sườn, tiếp tục 
chọc sâu vào khoang l,Š - 2 cm sẽ tới khoang màng phổi (có thể chọc sâu hơn tới 2-3 cm nếu 
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ghiêu dịch và màng phổi dầy). Khi đi qua lớp cân nội ngực và lá thành màng phôi sẽ có cảm 
giác “sật' rôi hãng ở đâu kim. Hút kiềm tra dịch trong khoang màng phôi: phải ra dễ dàng, đán* 
giá tính chất dịch, gửi địch đi xét nghiệm (vi trùng, sinh hóa — tùy yêu cầu). 


- 
S74 
S xxx... 
P 


Hình 57.3. Chuẩn bị dụng cụ chọc hút Hình 57.4. Chọc vào khoang màng phổi 


— Hút dịch trong màng phổi: hút bằng bơm tiêm 50 ml, tính tổng lượng dịch đã hút ra, 
tạm khóa đường hút bằng chạc 3 môi khi đầy bơm tiêm. Dịch trong bơm tiêm được bơm ` Ái 
khay đựng hay qua chạc 3 ra túi nối bên ngoài. Tuyệt đối tôn trọng nguyên tắc hút l chiều. Tông 
lượng dịch hút ra mỗi lần chọc hút chỉ nên từ 700 — 1000 ml (tránh gây choáng do thay đôi đột 
ngột phân bố áp lực trong lồng ngực). Khi dần hết dịch sẽ thầy dịch hút ra khó hơn và ra theo 
nhịp thở - rút bớt kim dẫn ra ngoài đề hút tiếp cho đến hết (nếu lượng dịch < 700 mÌ). 

— Rút kim và kết thúc thủ thuật. 

—- Sát trùng lỗ chọc hút, đắp gạc vuông hay củ ấu, băng dính. 

— Ghi nhận xét thủ thuật. Đo lại mạch — huyết áp — nhịp thở cho người bệnh. Đặt ngươi 
bệnh nằm nghỉ tại giường trong 60 phút. 


2.2. Kỹ năng chọc hút khí khoang màng phỏi 
2.2.1. Chuẩn bị người bệnh (giống kỹ năng chọc hút dịch khoang màng phổi) 


2.2.2. Chuẩn bị phương tiện - vật liệu 
lì) Đệ 3 
Chuẩn bị dụng cụ chọc hút: như chọc hút dịch, lấy 5 ml huyết thanh hoặc nước cất Vảo 
bơm tiêm. 
2.2.3. Xác định vị trí chọc hút 


Vị trí chọc hút qua bờ trên xương sườn 3 đường giữa xương đòn (Hình LÝ Ẩn) 


2.3.4. Kỹ thuật chọc hút khí khoang màng phổi 


— Chọc vào khoang màng phổi: kỹ thuật giống như chọc dịch. Hút kiểm tra khí khoang 
màng phổi, thấy không khí ra rất dễ dàng, sủi qua lớp huyết thanh để vào bơm tiêm. 

— Hút khí trong màng phổi: hút bằng bơm tiêm 50 ml rồi bơm ra ngoài qua chạc 3— theo 
nguyên tắc 1 chiều. Tốt nhất là nối chạc 3 vào dây dẫn rồi nối vào lọ hút như hút dân lưu màng 
phôi (Hình 57.6). Khi dần hết khí sẽ thấy khí ra theo nhịp thở - rút bớt kim dần ra ngoài đê hút 
tiếp cho đến hết. Nếu lượng khí ra nhiều và kéo dài, phải kết thúc thủ thuật sớm để chuyên sang 
dẫn lưu khí màng phổi. 
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— Rút kim và kết thúc thủ thuật. 
— Sát trùng lỗ chọc hút, đắp gạc vuông hay củ ấu, băng dính. 


— Ghi nhận xét thủ thuật. Đo lại mạch — huyết áp — nhịp thở cho người bệnh. Đặt người 
bệnh nằm nghỉ tại đïường AB 60 phút. 


Hinh 857.5. Vị trí chọc hút 
: Vào máy hút Vào người bệnh 


Hình 57.6. Hút khí trong màng phổi 


2.6. Một số sai sót và biến chứng hay gặp của thủ thuật 

— Chảy máu do chọc không đúng nguyên tắc đi qua bờ trên xương sườn. 

— Sốc màng phổi: xảy ra khi hút dịch quá nhanh và quá nhiều. Người bệnh thấy mệt, hoa 
mắt chóng mặt, mạch nhanh, có thể tụt huyết áp. Phải ngừng thủ thuật và hồi sức truy tim mạch. 

— Tràn khí màng phổi khi chọc hút dịch: do không thực hiện đúng nguyên tắc 1 chiều 
khi chọc hút. 

— Chọc qua cơ hoành vào ô bụng: do chọc kim vào quá sâu, nhất là khi chọn vị trí chọc 
thấp hoặc có thương tổn ổ bụng phỗi hợp đây cơ hoành lên cao. 

— Nhiễm trùng màng phối ngược dòng: khi không tôn trọng nguyên tắc vô trùng và 
chiều khi chọc hút. 


3. BẢNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG CHỌC HÚT DỊCH VÀ KHÍ KHOANG MÀNG PHỎI 
3.1. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng chọc hút dịch khoang màng phổi 


TT Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. Tạo mối | Giải thishc dễ hiểu. Thái 
Giới thiệu tên bác sĩ. Đề nghị | quan hệ chuyên môn tốt với người | độ tự tin. Người bệnh 
người bệnh ký cam kết đồng ý | bệnh. Đánh giá sơ bộ tình trạng tri | đồng ý hợp tác với bác sỹ 
giác của người bệnh. 
Kiểm tra toàn trạng của người 
bệnh và xác định lại chính xác bên 
chọc hút. 


Đánh giá đầy đủ toàn 
trạng của người bệnh và 
xác định chính xác bên 
chọc hút 


Đánh giá tình trạng người 
bệnh (bắt mạch, đo huyết áp, 
nhịp thở). Xác định chắc ch n 
bên cần chọc hút dịch. 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 

Chuẩn bị dụng cụ: khay vô | Kỹ năng thực hiện được tốt Dụng cụ đây đủ, chính 
kpnc: khay sạch và các dụng xác 

cụ cần thiết khác 
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Tư thế người bệnh và bác sỹ | Kỹ năng được thực hiện thuận lợi | Tư thế của người bệnh và 
và tránh xảy ra tai biến bác sỹ đúng 


Xác định vị trí chọc kim trên | Khả năng chọc hút dịch thành công | Xác định đúng vi trí, sát 
thành ngực, sát trùng và trải | cao và ít xảy ra tai biến trùng được và trải được 
toan toan 


Gây tê tại chỗ tương ứng vị trí | Giảm đau tránh tai biến sốc và tạo | Gây tê theo từng lớp 
chọc kim trên thành ngực thuận lợi cho làm kỹ năng này đúng kỹ năng 


Chọc kim thẳng góc vào vị trí đã | Hút được dịch và tránh làm tổn | Làm đúng kỹ năng. Hút 
xác định khi gây tê, luôn giữ | thương thêm phổi (khi lượng dịch | được dịch để gửi xét 
piton trong tư thể hứt dịch vào | trong khoang màng phổi I\) 
syring ("chân không trong tay”). 
Hút dịch cho vào ống nghiệm, | Xác định nguyên nhân 
gửi xét nghiệm 


Chọc tháo dịch (dưới 800ml) Giảm bớt triệu chứng cho người | Chọc tháo dịch từ từ, an 
bệnh (điều trị bước đầu) toàn cho người bệnh 


Dừng chọc hút, rút kim và Kết thúc kỹ năng Rút kim và băng đứng. 
theo dõi các biến chứng có Phát hiện kịp thời các tai 
thể xảy ra biến (nếu có) 


Thông báo kết thúc kỹ năng. | Theo đỡi và phát hiện kịp thời các | Thông tin cho người bệnh 
Dặn dò người bệnh, gia đỉnh | nguy cơ và tai biến khi làm kỹ năng | chính xác, dễ hiểu 

cách tự theo dõi. Ghi bệnh án đầy đủ 
Đặt chế độ theo dõi người 
bệnh sau khi làm thủ thuật. 
Ghi chép hồ sơ, bệnh án 


.3.2. Bảng kiểm dạy-học kỹ năng chọc hút khí khoang màng phổi 


| T†T | Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
Giới thiệu tên bác sĩ. Đề nghị | Tạo mỗi quan hệ chuyên môn | tự tin. Người bệnh đồng ý 
người bệnh ký cam kết đồng ý tốt với người bệnh. Đánh giá | hợp tác với bác sĩ 
sơ bộ tình trạng trỉ giác của 
người bệnh. 
Kiểm tra toàn trạng của người 


bệnh và xác định lại chỉnh xác 
bệnh chọc hút. 


Đánh giá tỉnh trạng người bệnh 
(bắt mạch, đo huyết áp, nhịp 
thở). Xác định chắc chắn bên 
cần chọc hút (dẫn lưu) khi. 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 


Chuẩn bị dụng cụ Để kỹ năng thực hiện được tốt | Dụng cụ đầy đủ, chính xác 

Tư thế người bệnh và bác sĩ Giúp kỹ năng được thực hiện | Tư thế của người bệnh và 
thuận lợi và tránh xảy ra tai biến | bác sĩ đúng 

Xác định vị trí chọc kim trên | Khả năng chọc hút khí thành | Xác định đúng vị trí, sát trùng 

thành ngực, sát trùng và trải toan | công cao và ít xảy ra tai biến được và trải được toan 

Gây tê tại chỗ tương ứng vị trí | Giảm đau tránh tai biến sốc và | Gây tê theo từng lớp đúng 

chọc kim trên thành ngực tạo thuận lợi cho làm thủ thuật | kỹ năng 


Chọc kim thẳng góc vào vị trí đã | Có thể hút được khí nhanh | Làm đúng kỹ năng 


xác định khi gây tê, luôn giữ | nhất để không tiến thêm kim 
Nối kim với hệ thống dẫn 
lưu ngay trong trong hợp 
nặng 


piton trong tư thế hút dịch vào | vào nữa (trường hợp khí ít). 
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Đánh giá đầy đủ toàn trạng 
của người bệnh và xác 
định chính xác bên chọc 
hút 


syring (“chân không trong tay”). 


Nối dẫn lưu ngay trong trường | Giảm bớt triệu chứng cho 
hợp tràn khí nhiều người bệnh (điều trị bước đầu) 


Dừng chọc hút, rút kim và theo Kết thúc kỹ năng Rút kim và băng đúng. 
dõi các biến chứng có thể xảy ra Phát hiện kịp thời các tai 
biến (nếu có) 


Thông báo kết thúc kỹ năng. Dặn | Theo dõi và phát hiện kịp thời | Thông tin cho người bệnh 


dò người bệnh, gia đình cách tự | các nguy cơ và tai biến khi làm | chính xác, dễ hiểu 
theo dõi. Ghi bệnh án đày đủ 


Đặt chế độ theo dõi người bệnh 
sau khi làm kỹ năng 
Ghi chép hồ sơ, bệnh án 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CHỌC HÚT DỊCH VÀ KHÍ KHOANG MÀNG PHÓI 
4.1. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng chọc hút dịch khoang màng phổi 
Thang điểm 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Đề nghị người bệnh 
ký cam kết đồng ý. 

Đánh giá tình trạng người bệnh (bắt mạch, đo huyết áp, nhịp thở). Xác 
định chắc chắn bên vn chọc hút dịch. 

Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 
Chuẩn bị dụng cụ: khay vô trùng, khay sạch và các dụng cụ cần thiếtkhác | | | — | 


| 4 | Tư thế người bệnh và bác sỹ 


8 | Xác định vị trí chọc kim trên thành ngực, sát trùng và trải toan am. wmna 
6 | Gây tê tại chỗ tương ứng vị trí chọc kim trên thành ngực mm aaam we 
7 | Chọc kim thẳng góc vào vị trí đã xác định khi gây tê, luôn giữ piton # 


trong tư thế hút dịch vào syring (“chân không trong tay”). 
Hút dịch cho vào ống nghiệm, gửi xét nghiệm 


Chọc tháo dịch (dưới 800ml) lh+es HS” SỈ sz.= | 
Dừng chọc hút, rút kim và theo dõi các biến chứng có thể xảy ra Ìc— ñ 


Thông báo kết thúc kỹ năng. Dặn dò người bệnh, gia đỉnh cách tự theo dõi. 
Đặt chế độ theo dõi người bệnh sau khi làm thủ thuật. Ghi chép hồ sơ, 
bệnh án 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 
|0-3đểm=1 |7-9đểm =3 | 13-15điểm=5 _ 
16 - 18 điểm = 6 

Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
4.2. Bảng kiểm lượng giá kỹ năng chọc hút khí khoang màng phổi 


19 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Đề nghị người 
bệnh ký cam kết đồng ý. 


Đánh giá tình trạng người bệnh (bắt mạch, đo huyết áp, nhịp thở). 
Xác định chắc chắn bên cần chọc hút (dẫn lưu) khí. Kiểm tra bệnh án 
và xét nghiệm 


Chuẩn bị dụng cụ 


Tư thế người bệnh và bác sĩ | | 
Xác định vị trí chọc kim trên thành ngực, sát trùng và trải toan - Ji 
_ | Gây tê tại chỗ tương ứng vị trí chọc kim trên thành ngực |]. | | | 
Chọc kim thẳng góc vào vị trí đã xác định khi gây tê, luôn giữ piton 
trong tư thế hút dịch vào syring (*chân không trong tay”). 
Nối dẫn lưu ngay trong trường hợp tràn khí nhiều | | 
theo dõi. Đặt chế độ theo dõi người bệnh sau khi làm kỹ năng. 
Ghỉ chép hồ sơ, bệnh án 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ =lđiểm Làm tốt, thành thạo =3 ¡điểm 
40 - 12 điểm = 4 |16-18đểm=6 |22-24đểm =8 28 - 30 điểm = 10 
Điểm kỹ năng của sinh viên: 0 


| Dừng chọc hút, rút kim và theo dõi các biến chứng có thể xảy ra ————- 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 
Quy đỗi sang thang điểm 10 


Thông báo kết thúc kỹ năng. Dặn dò người bệnh, gia đình cách tự NEẾKKN 
Quy định: 
13 - 15 đểm=5_ | 19-21 điểm =7 25 - 27 điểm = 9 
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58. KỸ NĂNG CHỌC DỊCH NÃO TỦY 
THÁT LƯNG NGƯỜI LỚN 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước trong quy trình chọc dịch não từy đường thắt lưng ở người lớn. 
2. Thực hiện được kỹ năng chọc dịch não tủy qua đường thắt lưng. 


ở. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng gia theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


4.1. Ở người lớn bình thường có khoảng 150-180ml dịch não tủy chứa trong các 
não thất, khoang dưới nhện và các bể não. _ 


Dịch não tủy được sinh ra từ đám rối mạch mạc (của não thất bên), từ não thất bên dịch 
não tủy xuống não thất 3 qua lỗ Monro, xuống não thất 4, qua lỗ Luschka vào khoang dưới nhện 
của não và qua lỗ Magendie thông với khoang dưới nhện của tủy sống. Dịch não tủy được hấp 
thu trở lại tĩnh mạch bởi các hạt Pacchioni. 


Bình thường, cứ mỗi giờ có có khoảng 20ml dịch não tủy sinh ra và đồng thời được hấp 
thu,trong một ngày dịch não tủy thay đổi 3 lần. 


Chức năng của dịch não tủy là bảo vệ não bộ chống lại nhưng sang chấn cơ học, đồng 
thời tham gia vào nhiệm vụ dinh dưỡng, chuyền hóa của hệ thần kinh trung ương. 
1.2. Các phương pháp lấy dịch não tủy 
Qua 3 đường chính: 
+ Từ não thất (thường tiến hành trong khi phẫu thuật). 
+ _ Từ bể lớn (trong phẫu thuật u nền sọ). 


+ Từ khoang dưới nhện vùng cột sống thắt lưng (chọc ống sống thắt lưng), là 
phương pháp hay sử dụng trên lâm sàng. 


1.3. Chỉ định 
— Đề chẩn đoán: 
+. Nghiên cứu về áp lực dịch não tủy, sự lưu thông của dịch não tủy. 


+ Xét nghiệm dịch não tủy (sinh hóa, tế bào, vi sinh vật, độ pH, định lượng các 
men, các chât dẫn truyền thần kinh... ). 


+ Chụp tủy, chụp bao rễ có bơm thuốc cản quang. 
— Để điều trị (đưa thuốc vào khoang dưới nhện tủy sống). 
+ _ Các thuốc gây tê cục bộ phục vụ phẫu thuật. 
¬ Các thuốc kháng sinh, các thuốc chống ung thư, corticoid để điều trị các bệnh 
của hệ thân kinh trung ương hoặc các bệnh rễ thần kinh. 
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4.4. Chống chỉ định 


— Có bằng chứng hay nghi ngờ các khối chiếm chỗ nội sọ. 


— Giãn não thất thể không thông. 


— Nhiễm trùng vùng thắt lưng vùng dự định chọc dịch não tủy. 
— Rối loạn đông máu: tiểu cầu dưới 50.000/mIl, các bệnh về máu làm rối loạn quá trình 


đông máu. 


— Người bệnh đang sử dụng các thuốc chống đông. 


4.5. Biến chứng 
—_ Tụt kẹt hạnh nhân tiểu não. 


—_ Đau đầu: biến chứng này gặp 35% các trường hợp. 


— Nhiễm trùng. 
—_ Máu tụ ngoài màng tủy. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 


— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác si 
— Dự kiến các bước thực hiện, các biến chứng có thê xảy ra, giúp người bệnh yên tâm và 


hợp tác trong quá trình thực hiện thủ thuật. 
< Giải thích và đề nghị người bệnh ký cam 
kêt đông ý thực hiện thủ thuật. 


—_ Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông 
tin trên được trao đổi với người nhà của người bệnh. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có 
người nhà đi cùng, bác sĩ cần khân trương thực hiện kỹ 
năng để cấp cứu cho người bệnh. 


— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. 
2.2. Chuẩn bị dụng cụ 


— Băng, gạc, săng, bông côn, betadine, găng 
vô khuẩn. 


— Thuốc gây tê. 

— Các ống nghiệm đựng dịch não tủy. 

— Kim chọc ống thắt lưng là kim chuyên dùng 
(kim Quinke) kích thước 20-22G. 
2.3. Tư thế người bệnh 

—_ Tư thế ngồi để 2 chân xuống ghế. 

— Tư thế nằm nghiêng, cong lưng tôm 
(thường dùng tư thế này) 


2.4. Sát khuẩn vùng chọc kim, trải toan vô khuẩn 


Hình 58.1. Kim chọc dịch não tủy 
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á 
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Hình 58.2. Tư thế người bệnh và bác sĩ 


2.5. Xác định đốt sống định chọc kim 

Vì tủy sống kéo dài tới tận đốt sống L2, 
để tránh tôn thương tủy nên chọc qua các khe 
gian đốt sống L3-L⁄4, L4-L5 (Hình 58.3). 


2.6. Gây tê vùng dưới da phía dưới 
gai sau 1cm 


Gây tê bằng Lidocain 1%. 


2.7. Chọc dịch tủy sống 


Đường chọc thường chọn là đường 
giữa (đường nối các mỏm gai của các đốt 
sông còn gọi là trục cột sống). Trong trường 
hợp không thể sử dụng được đường giữa (các 
người bệnh bị thoái hóa cột sống nặng nề, các 
người bệnh không nằm co được) có thê chọc 
theo đường bên. Thực hiện qua 2 bước: 


Lumbar Puncture (Spinal Tap) 


Gai sống 


Dịch não tủy 
Đôt sống L3 


_ „ Đốt sống L4 


Hình 58.3. Vị trí khe đốt sống để chọc kim 


— Bước l: chọc kim qua da, góc giữa kim và mặt da khoảng 45°. 


— Bước 2: đưa kim vào khoan 
góc 15° 
chăng trê 


2.8. Lấy dịch não tủy và đánh giá 


— Khi đầu kim nằm trong khoang dưới nhện, 
rút từ từ thông nòng của kim, dịch não tủy chảy ra. 

— Nhận xét về tốc độ dòng chảy của dịch não 
tủy, dịch não tủy bình thường tốc độ khoảng 20 giọt/ 


L$ 


phút 


dịch não tủy vàng tron 
mầu hồng hay đỏ. 


Bi Lấy dịch não tủy vào các ống nghiệm vô 


khuẩn để xét nghiệm. 


nút, nêu tăng chứng tỏ áp lực dịch não tủy tăng, nếu 
giảm là do tăng độ nhớt của dịch não tủy do viêm hay 
do các thay đôi các thành phần trong dịch não tủy. 

— Nhận xét về mầu sắc: bình thường sẽ trong, 
8 viêm, có máu dịch não tủy 


ø dưới nhện, mũi hơi chếch hướng lên đầu người bệnh một 
- Trước khi đưa được kim vào khoang dưới nhện phải chọc qua hệ thông dây chăng (dây 
n gai, dây chăng liên gai, dây chằng vàng) và qua màng cứng. 


Hình 58.4. Lắy dịch não tủy vào ống nghiệm 


2.9. Rút kim và làm sạch vị trí chọc kim, sát khuẩn lại vị trí chọc 


2.10. Đặt lại tư thế và theo dõi 
— Cho người bệnh nằm ngửa. 


— Theo dõi người bệnh sau khi chọc dịch não tủy. 


— Phát hiện và xử trí các biến chứng xảy ra. 
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3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG CHỌC DỊCH NÃO TỦY THÁT LƯNG NGƯỜI LỚN 


Chào và hỏi tên người bệnh Giới | Làm quen, tạo mỗi quan hệ | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
thiệu tên bác sĩ, giải thích mục | chuyên môn tốt với người bệnh, | tự tin. Người bệnh đồng ý 
đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị | đánh giá sơ bộ tình trạng trí | hợp tác với bác sĩ 
người bệnh ký cam kết đồng ý. | thức của người bệnh 
Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 


Chuẩn bị dụng cụ Chuẩn bị đầy đủ dụng cụ phục | Dụng cụ đầy đủ 
vụ cho thủ thuật 
Tư thế người bệnh Giúp bộc lộ được vùng can | Đặt được đúng tư thế 
thiệp, làm rộng khoảng gian đốt | thuận lợi cho thực hiện thủ 
sống thuật 
Sát khuẩn, giải toan Đảm bảo vô khuẩn vùng can | Làm đúng quy trình kỹ 
thiệp thuật, đảm bảo vô khuẩn. 
Xác định vị trí chọc kim Xác định theo các mốc giải | Xác định đúng vị trí cần 
phẫu, không quá cao vào khe | chọc kim 
đĩa đệm L1-L2 trở lên. 
Gây tê Vô cảm vùng can thiệp Thực hiện được đúng 
động tác. 
7 Chọc kim vào ống sống Thực hiện thủ thuật, đưa kim | Làm được kỹ thuật, đưa được 
được vào trong ống sống kim vào trong ống sống. 
Lấy dịch não tủy và đánh giá Lấy được dịch não tủy, đánh giá | Lấy được dịch, biết cách 
sơ bộ áp lực và màu sắc dịch | đánh giá dịch não tủy. 
não tủy 
Rút kim và sát khuẩn Lấy kim và làm sạch vùng can | Thực hiện được động tác, 
thiệp đảm bảo vô khuẩn vùng 
can thiệp 


40 | Đặt lại tư thế và theo dõi Giúp người bệnh trở lại tư thế bình | Thực hiện được động tác, 
thường, theo dõi các biên chứng. | nêu được các biến chứng 

Thông báo kết thúc kỹ năng. | Tôn trọng người bệnh của thủ thuật. - 

Chào và cảm ơn người bệnh Người bệnh hài lòng 


4. BẰNG KIẺM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CHỌC DỊCH NÃO TỦY THÁT LƯNG NGƯỜI LỚN 


Thang điểm 
Các bước thực hiện kì 


Chào và hỏi tên người bệnh Giới thiệu tên bác sĩ, giải thích mục đích 


thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý. lì 1, 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 
|2 |Chuẩnb dụng | | | | — 
|3_ |Tưhếngờibpn | | | | —| 
[4 | Sátkhuẩn giảtoa na j | — 
|5_ | Xáeđịnhviticheekim | | —_ 
vi | mm. 

mm. 


Gây tê 
Chọc kim vào ống sống 


10 | Đặt lại tư thế và theo dõi 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 
Quy định: 

Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = l điểm — Làm tốt, thành thạo 
Quy đổi sang thang điểm 10 


0— 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 49 - 21điểm = 7 


4 - 6 điểm =2 40 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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= 3 điểm 


25 - 27 điểm = 9 


59. KỸ NĂNG CHỌC HÚT DỊCH KHOANG MÀNG TIM 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng chọc hút dịch khoang màng tìm. 
2. Thực hiện kỹ năng chọc hút dịch khoang màng tim theo bảng kiểm dạy học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Tràn dịch, tràn máu khoang màng tim gây hội chứng chèn ép tim cấp có thể đe dọa tính 
mạng người bệnh. Đây là một tình trạng ngoại khoa đòi hỏi phải xử trí tối cập cứu. 

Tùy vào nguyên nhân, bản chất gây ra tràn dịch khoang màng tim, ta có thể áp dụng các thủ 
thuật phù hợp, trong đó chọc hút dịch khoang màng tỉm là thủ thuật đơn giản và dê tiên hành nhật. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

—_ Giới thiệu tên bác sĩ, hỏi tên người bệnh. 

— Dự kiến các bước thực hiện, các biến chứng có thê xảy ra, giúp người bệnh yên tâm và 
hợp tác trong quá trình thực hiện thủ thuật. 

—_ Giải thích và đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý thực hiện thủ thuật. 

_ — Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 

người bệnh. 

— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng để cấp cứu cho người bệnh. 

— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. 


2.2. Đánh giá tình trạng của người bệnh 

— Các triệu chứng cơ năng: đau ngực, khó thở, hốt hoảng. 

— Đo mạch, nhiệt độ, huyết áp: nếu mạch nhanh, huyết áp tụt, da lạnh thì đó là biểu hiện 
nặng của tràn máu khoang màng tim. 

— Khám và đánh giá các thương tổn tại chỗ (lồng ngực) của người bệnh. Cần đặc biệt 
lưu ý tới các vết thương vùng tam giác tim. 

— Tiến hành đo áp lực tĩnh mạch trung ương qua đường truyền tĩnh mạch cảnh ngoài. 


Nếu áp lực tĩnh mạch trung ương cao hơn 15cm thì đó là biểu hiện của tràn dịch khoang màng 
tim gây chèn ép tim cấp. 


2.3. Chuẩn bị dụng cụ 


— Băng, gạc, toan vô trùng. 
— Bơm tiêm 10ml, 20ml. 
— Thuốc tê Lidocaine 
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— Kim luôn to (hoặc bộ catheter trung ương). 
— Hệ thống dây dẫn, chai dẫn lưu. 


2.4. Các bước chọc hút dịch 
— Xác định vị trí chọc hút 


+ Vị trí chọc hút là dưới mỗi ức hoặc bờ 
ức sườn trái (Hình 59.1). 


— Tiêm thuốc tê vị trí chọc hút. 


— Chọc kim luôn đã lắp bơm tiêm 20ml tại vị 
trí đã xác định, hướng về phía vai trái và tạo thành 
góc 45° so với phương nắm ngang. Chúng ta vừa đây 
xuyên kim vào từ từ vừa hút bơm tiêm cho tới khi \ 
thây máu (dịch) khoang màng tim trào vào bơm tiêm Hình 59.1. Vị trí chọc hút: - 
thì tạm dừng lại. (1: dưới mũi ức; 2: bờ ức sườn trái) 


— Rút nòng sắt của kim luôn ra, đây tiếp nòng 
nhựa kim luồn sâu thêm để dịch (máu chảy ra tôt). 

— Hút dịch từ khoang màng tim qua kim luôn 
cho tới khi hết dịch. Cố định kim dẫn lưu bằng chỉ 
khâu. Có thể lưu lại kim luồn dẫn lưu này qua hệ 
thống dây dẫn và chai dẫn lưu. 

— Với những người bệnh tràn máu khoang 
màng tim do chắn thương, vết thương, không nên hút 
hết toàn bộ máu khoang màng tim, mà chỉ hút một 
lượng vừa đủ để giảm mức độ chèn ép tim cấp, sau 
đó phải tiến hành phẫu thuật cấp cứu ngay lập tức. 
2.5. Đánh giá và gửi xét nghiệm dịch chọc hút. 
Mang dịch khoang màng tim làm xét nghiệm hóa sinh, 
vi sinh hay tế bào tùy theo bệnh lý hướng đến. 


Hình 59.2. Định hướng và tư thế chọc hút. 


3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG CHỌC HÚT DỊCH KHOANG MÀNG TIM 
4 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen, đánh giá sơ bộ | Giải thích ngắn gọn. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ, và mục | người bệnh tin. Người bệnh đồng ý hợp tác 
đích thực hiện kỹ năng. Đề với bác sĩ. 

nghị người bệnh ký cam kết 

đồng ý. Kiểm tra bệnh án và 

xét nghiệm : 


Khám triệu chứng cơ năng Phát hiện hội chứng chèn | Phát hiện được các triệu chứng 
ép tim cấp. : đau ngực, khó thở. 
Khám triệu chứng thực thể Phát hiện hội chứng chèn | Phát hiện được các vết thương 
ép tim cắn. vùng tam giác tim, đo được áp 
lực tĩnh mạch trung ương 


Xác định chính xác vị trí chọc | Định vị vị trí chọc hút. Xác định đúng vị trí mũi ức hoặc 
hút vị trí bờ ức sườn trái 
Vô khuẩn vùng chọc hút. Đảm bảo vô khuẩn. Sát đc đủ rộng, trải toan vô 

: khuẩn. 


Chuẩn bị dụng cụ Chuẩn bị đầy đủ các dụng | Chuẩn bị đầy đủ: dụng cụ vô 
cụ cân thiết. th, gây tê, chọc hút, hệ thống 
dân lưu. 
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7 Gây tê tại chỗ Giảm đau trong quá trình | Gây tê trong da, dưới da và cân 
chọc chút. cơ. 


Chọc hút theo đúng kĩ thuật Hút dược dịch, máu khoang | Chọc hút từ từ qua thành ngực, 
màng tim và tránh thương | vừa chọc vừa hút. Khi xuất hiện 
tổn cơ tim. dịch, máu trong bơm tiêm thì rút 

kim sắt, đẩy kim luồn vào khoang 
màng tim. 


Đánh giá và gửi xét nghiệm | Sơ bộ chẳn đoán nguyên | Đánh giá được màu sắc, tính 

dịch chọc hút nhân. chất, số lượng, sau đó đem gửi 
các xét nghiệm sinh hóa, vỉ sinh, 
tế bào. 

Lắp đặt hệ thống hút dịch | Giảm áp và hút dịch | Dịch dẫn lưu ra tốt, không bị tắc. 

màng tim. khoang màng tim. Người bệnh hài lòng 

Thông báo kết thúc kỹ năng. | Tôn trọng người bệnh 

Chào và cảm ơn người bệnh 


4. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CHỌC HÚT DỊCH KHOANG MÀNG TIM 


Các bước thực hiện KinENinEx 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, và mục đích thực 
hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý 
Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 


|2 | Khám triệu chứngcơnăng | [ | | | 
|3_—_ | Khám triệu chứng thực th, | [ | | | 
|4 | Chuẩnbjdụngc, | | | | —` 
[5 | Xác định chính xác vị trỉchọchU  ____ _ Ðj | [ Ƒ 
|6 | Vôkhuẩn vùngchọchip,. | |} |} | 
7 |Gâytticnp |} | | | — 

ú ú NI IEREE BERE' HE, 


8 | Chọc hút theo đúng kĩ thuật 
9 | Đánh giá và gửi xét nghiệm dịch chọc hút 


10 Lắp đặt hệ thống hút dịch màng tim. 
Thông báo kết thức kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = I điểm — Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 — 3 điểm = 7-9điểm = 13 - 15 điểm = 5 19 — 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 


4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 8 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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60. KỸ NĂNG XỬ TRÍ VÉT THƯƠNG SỌ NÃO 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 


1. Trình bày được biêu hiện lâm sàng tại chô của vêt thương sọ não hở đên sớm (trong 6 giờ 
đâu sau tai nạn). 


2. Thực hiện được kỹ năng sơ cứu ban đâu người bệnh vết thương sọ não đến sớm. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
Vết thương sọ não là thương tôn có sự thông thương của khoang dưới nhện với môi 
trường ngoài. 
Vết thương sọ não gặp cả trong thời kỳ chiến tranh và thời bình, tai nạn giao thông là 
nguyên nhân hàng đâu. 
Vết thương sọ não cần được chân đoán sớm và xử trí đúng sẽ cứu sống được người bệnh 
và hạn chê biên chứng. 
+ Chân đoán dựa vào lâm sàng và chân đoán hình ảnh trong đó biểu hiện trên lâm sàng của 
người bệnh đên sớm (sau tai nạn trước 6 giờ). 
Các biểu hiện tại chỗ đóng vai trò quan trọng: 
— _ Vết thương vùng đầu kèm theo lộ tổ chức não. 
¬- Vết thương vùng đầu kèm theo chảy dịch 
não tủy, 
_., Vết thương vùng đầu xuyên thấu: có lỗ vào 
và lỗ ra. 
= Vết thương vùng đầu sau khi kiểm tra có 
rách màng cứng, lộ tô chức não và chảy dịch não tủy. 
.„ Nếu để muộn, không xử trí kịp thời sẽ để lại 
biên chứng nhiêm trùng: viêm màng não, viêm não, 
áp xe não, các di chứng nặng nè. 


Hình 60.1. Vết thương sọ não 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
_- Nếu người bệnh tỉnh táo, chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Đề nghị 
người bệnh đông ý và hợp tác trong quá trình thực hiện. 
— Dự kiến các bước thực hiện, các khả năng có thê xây ra. 


—_ Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng để cấp cứu cho người bệnh. 


2.2. Hỏi bệnh 


Hỏi người bệnh, người nhà hoặc người đi cùng. 
—_ Thời gian xây ra tai nạn. 
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— Nguyên nhân gây tai nạn: vật gây tai nạn là vật sắc, vật tù, vét thương do hỏa khí, hay 


do tai nạn giao thông... 
— Đầu di động hay đầu cố định. 
| — Liên quan tai nạn với bữa ăn, uống rượu... 
: —_ Tình trạng mất tri giác tạm thời sau chấn thương sọ não. 
2.3. Khám toàn thân 
Đánh giá các dấu hiệu sinh tồn, nếu có biểu hiện đe dọa cần phải cấp cứu kịp thời: 
—_ A (Airway): đường thở có thông thoáng hay không? 
— B(Breathing): kiểu thở bình thường hay bắt thường. 
—_ C (Circulation): mạch, huyết áp. 


2.4. Khám tri giác: đánh giá theo thang điểm Glasgow 


Tự nhiên 
Gọi mở 
Cắu mở 
Không mở 


Vận động Bảo làm đúng 
Cấu gạt đúng 
Quờ quạng 
Gắp cứng chỉ trên 
Duỗi cứng tứ chỉ 
Không cựa 


Trả lời Đúng, nhanh 
Chậm, lẫn 
Không chính xác 
Kêu rên 
Không 


Tối đa là 15 điểm, tối thiểu là 3 điểm, tri giác giảm 2 điểm là người bệnh có khoảng tỉnh. 


2.5. Chuẩn bị dụng cụ xử trí vết thương sọ não 
Dao cạo tóc, nước muối sinh lý, gạc con, băng cuộn. 


2.6. Cạo tóc xung quanh vết thương 
— Cạo tóc xung quanh vết thương, nếu có điều kiện thì cạo toàn bộ nếu cần thiết. 
— Đảm bảo vệ sinh và để băng đầu thuận lợi. 
2.7. Rửa vết thương bằng nước muối sinh lý 
— Không dùng thuốc sát khuẩn và kháng sinh lên vết thương. 
— Không thăm khám vết thương băng dụng cụ. 
— Không lây tổ chức não. 
— Không lấy dị vật. 


2.8. Đặt gạc lên vết thương 
Đảm bảo che phủ toàn bộ vết thương. 
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2.9. Băng vết thương 
— Băng kiểu mũ phi công. 


— Băng vừa tay, không quá chặt để não không bị ép vào trong đưa tô chức bần vào sâu, 
và làm tăng áp lực nội sọ. 


2.10. Kiểm tra lại các dấu hiệu lâm sàng 
—_ Tri giác, tình trạng chảy máu. 
— Đưa người bệnh đến các cơ sở y tế có khả năng phẫu thuật sớm nhất có thẻ. 


3. BẰNG KIỂM DẠY- HỌC KỸ NĂNG XỬ TRÍ VÉT THƯƠNG SỌ NÃO 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Làm quen, tạo mối quan hệ | Giải thích ngắn gọn. Thái độ 
thiệu tên bác sĩ, và mục đích thực | chuyên môn tốt với người | tự tin. Người bệnh đồng ý 
hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh | bệnh. Đánh giá sơ bộ tỉnh | hợp tác với bác sĩ 
đồng ý, hợp tác trạng trí thức của người 

bệnh. 


Hỏi về nguyên nhân, hoàn cảnh, | Xác định nguyên nhân gây | Đánh giá chính xác và đầy đủ 
thời gian gây tai nạn “ tai nạn thông tin 


Hỏi tìm khoảng tỉnh của người | Xác định tính chất và giai | Đánh giá chính xác và đầy đủ 
bệnh: từ khi người bệnh tỉnh đến | đoạn của tổn thương thông tin 

khi mê đi, thông qua người nhà 

hay người đi cùng. 


Khám các dấu hiệu sinh tổn: | Kiểm tra các dấu hiệu sinh | Nhận định được các dấu hiệu 
đường thở, kiểu thở, tuần hoàn. | tổn 

Khám trí giác theo thang điểm | Để xác định trì giác của | Đánh giá chính xác theo 
Glasgow người bệnh thang điểm. 


lã =øng 
Chuẩn bị dụng cụ Đáp ứng nhu cầu của các | Chuẩn bị đầy đủ: dao cạo, 
bước thực hiện nước rửa, băng, gạc 
Cạo tóc xung quanh vếtthương | Tạo khoảng chống để làm | Cạo đủ rộng 


sạch và băng vết thương (nếu vết thương vùng trán 
không cần cạo) 


8 ¡ Đặt gạc con lên vết thương Che phủ vết thương Đảm bảo toàn bộ vết thương 
được che phủ 
Băng vết thương Giữ gạc đúng vị trí trong | Băng kiểu mũ phi công, băng 
quá trình di chuyển vừa tay. 


kã Kiểm tra lại các dấu hiệu lâm sàng. _ | Đánh giá tr giác và tình trạng | Biết cách nhận định, và kiểm 


Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào | chảy máu sau sơ cứu. tra lại quá trình thực hiện. 
và cảm ơn người bệnh Tôn trọng người bệnh Người bệnh hài lòng 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG XỬ TRÍ VÉT THƯƠNG SỌ NÃO 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, và mục đích thực 
hiện kỹ năng. Đà nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


3 Hỏi tìm khoảng tỉnh của người bệnh: từ khi người bệnh tỉnh đến khi 
mê đi, thông qua người nhà h^ay người đi cùng. 


| 4 | Khám các dầu hiệu sinh tồn: đường thở, kiểu thở, tuần hoàn. 


| 2 | Hỏi về nguyên nhân, hoàn cảnh, thời gian gây tai nạn 
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[s_ [EhimtigietsotanpđimSwMw———— || | || 
|6 | Chuẩnbidụngc | | [| _ 


L7 | Cạo tóc xung quanhvếtthượng | [| j 
HỒ... n 


9 | Băng vết thương | Băng vếtthương 7 7777 7 7 7 7 7 7 7 7 | | 1L | 


Kiểm tra lại các dấu hiệu lâm sàng. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm — Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0— 3 điểm = 1 7 —-9 điểm = 3 13 — 15 điểm = 5 49 — 21 điểm = 7 25 ~ 27 điểm = 9 
4— 6 điểm = 2 10 -12 đểm =4 | 16 — 18 điểm = 6 22 — 24 điểm = 8 28 — 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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61. KỸ NĂNG KHÁM VÀ SƠ CỨU VÉT THƯƠNG BỤNG 


MỤC TIỀÊU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước khám vết thương bụng. 


2. Thực hiện được kỹ năng sơ cứu vế thương bụng có lòi tạng. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Vết thương bụng là vết thương gây tổn thương các lớp của thành bụng, có rách phúc mạc 
làm cho ô bụng thông với môi trường ngoài. Nếu vết thương không gây rách lá phúc mạc thì gọi 
là vết thương thành bụng. Vết thương thành bụng chỉ là vết thương phần mềm nhưng nhiều khi 
khó phân biệt với vết thương bụng. 


Tỷ lệ vết thương bụng ngày càng giảm trong xã hội hiện đại. Ở Mỹ, tỷ lệ vết thương bụng 
chiếm đưới 10% chấn thương bụng nói chung. Ghi nhận tại Ngân hàng dữ liệu quốc gia năm 
2005 trên 850.000 dân, tỷ lệ vết thương bụng do súng là 5,85%, do bạch khí là 4,6%, tỷ lệ hay 
gặp nhất ở lứa tuổi 15 - 35. Chẩn đoán và điều trị vệt thương bụng gặp nhiều khó khăn do vết 
thương bụng biểu hiện phức tạp, đa dạng: khoảng 30% vết thương bụng không thủng phúc mạc, 
30% vết thương bụng có thủng phúc mạc nhưng không gây tổn thương tạng trong ô bụng. 

Cơ chế vết thương: 


Öò_— Vết thương do đâm bằng vật sắc nhọn (dao, kéo...), (Hình 61.1): thường có tốc lực 
thâp, gây thương tôn nguyên phát do thủng nhu mô tạng hay thứ phát do thiếu máu nhu mô tại 
chỗ tiệp xúc với vật đâm. Vệt thương do đâm thường gây thương tôn gọn, ít dập nát, ít hoặc 
không gây tồn thương tổ chức xung quanh. Ngoài tổn thương thủng, rách do đâm xuyên còn có 
thể có tốn thương do xoáy vặn vật đâm. Tôn thương rách da thường nhỏ gọn nhưng có thể gây 
tôn thương trong ô bụng rộng hơn nhiêu. 


vắ 
Hình 61.2. Vét thương bụng do hỏa khí 


— Vết thương do bắn (súng, vật nô...), (Hình 61.2): thường gây tôn thương rộng tổ chức 
xung quanh. Vệt thương do băn tạo ra 1 đường đi hoặc 1 vùng tôn thương khi nó đi xuyên qua 
nhu mô, gây nên tổn thương nguyên phát do vỡ hoặc xé rách. Các mảnh vỡ của vật băn sau khi 
va chạm Sẽ gây ra nhiêu vệt xuyên nhỏ hơn và làm tăng kích thước vùng nhu mô tổn thương. 
Điêu nảy giải thích tại sao đầu đạn nhỏ có thể Bây ra vết thương rộng. Sự biến dạng và xoay của 
đâu đạn tại chỗ va chạm cũng làm tăng đáng kế vùng tôn thương nguyên phát. Thêm vào đó, 
nhiệt lượng do đâu đạn truyền vào tổ chức xung quanh sẽ gây ra “sóng va chạm” hoặc việc tạo 


khoang trồng tạm thời cũng gây tổn thương tô chức và ảnh hưởng đến diện tích rộng hơn. 


Hình 61.1. Vết thương bụng do đâm 
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2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 

— Nếu người bệnh tỉnh táo, chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Đề nghị 
người bệnh đông ý và hợp tác trong quá trình thực hiện. 


— Dự kiến các bước thực hiện, các khả năng có thể xây ra, giải thích để người bệnh đồng 
ý và hợp tác trong quá trình thực hiện kỹ năng. 


—_ Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


—_ Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng đề cấp cứu cho người bệnh. 
— Hỏi bệnh (có thể hỏi người nhà người bệnh, hoặc người đi cùng). 
+ Tác nhân gây ra vết thương: do vật sắc nhọn đâm, do đạn bắn, do chất nô... 
+ Hoàn cảnh xảy ra vết thương, tư thế người bệnh để góp phần định hướng tổn thương. 
+ Thời gian xảy ra vết thương. : 
2.2. Khám toàn thân 
— Đánh giá các dấu hiệu sinh tồn, nêu mạch nhanh, huyết áp hạ nghĩ tới chảy máu trong 
thì phải chuyển người bệnh mồ cấp cứu. 
- + L$ 
— Khám toàn diện phát hiện các cấp cứu toàn thân khác như vết thương ngực hở, vết 
thương tim, vết thương mạch máu ngoại vi... đề xử trí cầp cứu ngay. 
2.3. Khám vết thương bụng 


— Xác định vị trí vết thương: lưu ý có thể lỗ vào của vết thương không nằm ở thành bụng 
trước mà có thê ở thành bụng sau, ngực, tâng sinh môn... Tìm lô ra của vêt thương. 
z +Ã - 
, ,— Đánh giá số lượng, kích thước, hướng đi của vết thương cho phép dự kiên khả năng 
thâu bụng và thương tốn tạng trong ô bụng. 
% — Xác định có lòi tạng trong ổ bụng qua vết thương (mạc nối lớn, ruột...) hoặc chảy dịch 
tiêu hóa, thức ăn... qua vết thương (Hình 61.3, 61.4). 
—Ï-——XSXSSR 


Hình 61.3. Vết thương bụng lòi mạc nối lớn Hình 61.4. Vết thương bụng lòi ruột non 


— Nếu tác nhân gây vết thương còn nằm tại vết thương (dao, kiếm...) thì chỉ băng cố 
định và chuyển phòng mỗ ngay, chỉ rút tác nhân gây vêt thương trong phòng mô vì có thê đâm 
vào mạch máu lớn và đang câm máu tạm thời. Việc rút bỏ ngay có thê gây chảy máu nguy hiệm 

cho người bệnh. 
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2.4. Khám bụng 

— Tìm hội chứng viêm phúc mạc (do thủng tạng rỗng) hoặc hội chứng chảy máu trong ỗ 
bụng (do vết thương tạng đặc, vết thương mạch máu lớn trong ô bụng). 

— Lưu ý các dẫu hiệu đau bụng (phản ứng thành bụng, cảm ứng phúc mạc, co cứng 
thành bụng) ở xa vị trí vết thương rất có giá trị chân đoán vì bản thân vết thương thành bụng 
cũng gây đau khi thăm khám. 


2.5. Sơ cứu vết thương bụng có lòi tạng 

—  Lau rửa vết thương, tạng lòi ra bằng dung dịch NaCl 9⁄4; vô khuẩn. 

— Dùng hộp hay bát sạch (vô trùng càng tốt) che bọc phía ngoài tạng bị lộ để băng ép lên 
trên không để tạng tiếp tục lòi ra ngoài, tránh nguy cơ hoại tử tạng trong thời gian chuyên tới 
tuyên chuyên khoa. 

— Nhanh chóng chuyên người bệnh tới cơ sở ngoại khoa có khả năng phẫu thuật bụng 

— Chú ý cần giảm đau tốt cho người bệnh tránh gây sốc do đau. 

— Cần tiêm phòng uốn ván và dùng kháng sinh dự phòng cho người bệnh. 


3. BẰNG KIÊMI DẠY- HỌC KỸ NĂNG KHÁM VÀ SƠ CỨU VÉT THƯƠNG BỤNG 


Chào, hỏi tên người bệnh. | Tìm hiểu nguyên nhân và | Người bệnh đồng ý, hợp tác 
Giới thiệu tên bác sĩ, và | hoàn cảnh xảy ra vết thương | Hỏi được tác nhân gây vết thương, 
mục đích thực hiện kỹ | bụng hoàn cảnh và thời gian xảy ra vài 
năng. Đề nghị người bệnh thương 
đồng ý, hợp tác. Hỏi bệnh 
Khám toàn thân , 


Phát hiện và xử trí ngay các | Phát hiện được rối loạn huyết động 
tổn thương gây nguy hiểm | và các tổn thương khác gây nguy 
tính mạng người bệnh hiểm như vết thương ngực hở, vết 
thương tim, vết thương mạch máu 
ngoại vi 
3 | Khám đặc điểm vết thương | Biết được đặc điểm vết | Xác định được vị trí, số lượng, kích 
bụng thương bụng thước và hướng đi của vết thương 


Khám lòi tạng qua vết | Phát hiện ngay dấu hiệu lòi | Xác định được lòi tạng qua vết 
thương bụng tạng qua vết thương bụng để | thương như ruột, mạc nối lớn... 
Sơ Cứu sớm 
Khám tác nhân gây vết | Phát hiện dấu hiệu còn tác | Xác định được các tác nhân gây vết 
thương bụng nhân gây vết thương bụng tại | thương còn nằm tại chỗ và sơ cứu 
vết thương để sơ cứu ngay 
Khám bụng tìm hội chứng | Phát hiện sớm dấu hiệu | Chẩn đoán được tình trạng viêm 
viêm phúc mạc thủng tạng rỗng phúc mạc toàn thể 
Khám bụng tìm hội chứng | Phát hiện sớm dấu hiệu vết | Chẳn đoán được tỉnh trạng chảy 
chảy máu trong ỗ bụng thương tạng đặc hoặc mạch | máu trong ổ bụng 
máu lớn trong ỗ bụng 
Sơ cứu lau rửa vết thương | Làm sạch tạng lòi qua vết | Rửa sạch tạng lòi qua vết thương 
bụng có lòi tạng thương bụng bằng nước muối 9/so vô khuẩn 
Sơ cứu che bọc tạng lòi | Tránh không để tạng lòi thêm, | Dùng hộp hoặc bát sạch che bọc 
qua vết thương bụng giữ sạch tạng đã lòi ra vết | tạng lòi và băng ép lên trên 
thương Í 


Thông báo kết thúc kỹ | Nhanh chóng điều trị phẫu | Nếu được yêu cầu chuyển người 
năng. Chào và cảm ơn | thuật cho người bệnh. bệnh đến cơ sở ngoại khoa, nếu 
người bệnh. Tôn trọng người bệnh được yêu cầu tiêm thuốc giảm đau, 
Chuyển sớm người bệnh phòng uốn ván, kháng sinh. Người 
đến cơ sở ngoại khoa. bệnh hài lòng 


jmE 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG KHÁM VÀ SƠ CỨU VÉT THƯƠNG BỤNG 


8mm. ..-..= 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ, và mục đích thực 
hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác. Hỏi bệnh 


Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh. 
Chuyển sớm người bệnh đến cơ sở ngoại khoa. 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


7 Khám bụng tìm hội chứng chảy máu trong ổ bụng 


Kxw 
L3 _—| 
4 —}| 
5 _ 
L6 _ | Khám bụng tìm hội chứng viêm phúc mạ | 
lf —j 
mm 
lã 


Quy định: 
Không làm =0điểm — Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm — Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đỗi sang thang điểm 10 


4 
4—6 điểm = 2 10 -12 điểm =4 | 16 — 18 điểm = 6 22 —24 điểm = 8 28 — 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 


0— 3 điểm = 1 7 - 9 điểm =3 13 — 15 điểm = 5 9— 21 điểm = 7 25 — 27 điểm = 9 
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62. KỸ NĂNG BĂNG MỎM CỤT 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày các bước thực hiện kỹ năng băng mỏm cụt băng băng chun CUỘI. 
2. Thực hiện được kỹ năng băng mỏm cụt đùi trên gối theo bảng kiểm dạy-học. 
3. Thực hiện được kỹ năng băng mỏm cụt đùi dưới gỗi theo bảng kiểm dạy-học. 


4. Thực hiện được kỹ năng băng mỏm cụt trên khuỷu theo bảng kiểm dạy-học. 
ð. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
Mục đích băng mỏm cụt nhằm chống phù nề tổ chức, giảm đau và bất động vết thương 


tạo môi trường thích hợp cho lành vết thương, tạo hình mỏm cụt. Thường sử dụng kiểu băng số 
§ đê băng mỏm cụt. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

— Giải thích mục đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp tác trong 
quá trình thực hiện. 

— Dự kiến các bước thực hiện. 


kệ Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng để cấp cứu cho người bệnh. 


2.2. Đánh giá tình trạng mỏm cụt 
Màu sắc, nhiệt độ, vết thương. 
2.3. Chuẩn bị dụng cụ 


Băng chun bản rộng 15cm cho mỏm cụt trên gối, 10cm cho mỏm cụt dưới gối, 8em cho 
mm cụt trên khuỷu. Khóa băng có sẵn hoặc kim băng, hoặc băng dính. 


2.4. Băng mỏm cụt 


2.4.1. Vị trí, tư thế 


: — Băng mỏm cụt trên gối: người bệnh nằm trên bàn khám bệnh hoặc đứng trên chân 
lành, tay có vịn. 


— Băng mỏm cụt dưới gối: người bệnh nằm hoặc ngồi trên bàn khám bệnh. 
bàn, — Băng mỏm cụt trên khuỷu: người bệnh nửa nằm nửa ngồi hoặc ngồi trên bàn khám 
ệnh. 


— Người chính đứng cùng bên chỉ tôn thương mặt đối mặt với người bệnh. 
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ụ 
| 
Ẹ 


— Người phụ (nếu có) đứng cùng phía với người chính. 


2.4.2. Bắt đầu bằng VỚI một hoặc vài vòng băng hồi qui qua mỏm cụt. Sau đó băng 
1 vòng quanh để giữ băng hồi qui. 


2.4.3. Băng mỏm cụt trên gồi 
— Thực hiện băng vòng số 8 với vòng trên quá cánh chậu hai bên và vòng dưới qua mỏm 
cụt. Mỗi lớp băng sau đè lên ít nhất 1/2 - 2/3 lớp băng trước. Băng đều tay, lăn từ phải qua trái, 
không quá chặt và không quá lỏng (Hình 62.1). 


— Kết thúc _băng bằng khóa, kim băng hoặc băng dính. Có thể băng thêm 1 vòng băng khóa 
trên cánh chậu. Kiểm tra độ chặt lỏng bằng cách kéo thử nhẹ 1 lớp băng và hỏi người bệnh. 


Hình 62.1. Băng mỏm cụt trên gồi 


2.4.4. Băng mỏm cụt dưới gồi 


— Thực hiện băng vòng số 8 với vòng trên gần gối, vòng qua trên hoặc dưới xương bánh 
xương bánh chè tùy thuộc độ cao của mỏm cụt, vòng dưới qua mỏm cụt. Mỗi lớp băng sau đè 
lên ít nhất 1/2 - 2/3 lớp băng trước. Băng đều tay, lăn từ phải qua trái, không quá chặt và không 


quá lỏng (Hình 62.2). 
1 2 
Iế, ( N 


() (3 


Hình 62.2. Băng mỏm cụt dưới gồi 


—_ Kết thúc băng bằng khóa, kim băng hoặc băng dính. Có thể băng thêm 1 vòng băng 
khóa trên gối. Kiểm tra độ chặt lỏng bằng cách kéo thử nhẹ I lớp băng và hỏi người bệnh. 


2.4.7. Băng mỏm cụt trên khuỷu 

— Thực hiện băng vòng số 8 với vòng trên gần nách. Mỗi lớp băng sau đè lên ít nhất 1/2 
- 2/3 lớp băng trước. Băng đều tay, lăn từ phải qua trái, không quá chặt và không quá lỏng 
(Hình 62.3). 

— Kết thúc băng bằng khóa, kim băng hoặc băng dính. Có thể băng thêm 1 vòng băng 
khóa số 8 vòng trên vai 2 bên. Kiểm tra độ chặt lỏng bằng cách kéo thử nhẹ 1 lớp băng và hỏi 
người bệnh. 


Hình 62.3. Băng mỏm cụt trên khuỷu 


3. BẢNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG BĂNG MỎM CỤT 


Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. | Giải thích dễ hiểu. Thái độ tự 
Giới thiệu tên bác sĩ. Giải | Tạo mối quan hệ chuyên môn | tin. Người bệnh đồng ý, hợp 
thích mục đích thực hiện kỹ | tốt với người bệnh. tác với bác sĩ. 
năng. Đề nghị người bệnh 

đồng ý, hợp tác : 


Đánh giá tình trạng mỏm | Vết thương, da, tuần hoàn để | Đánh giá chính xác, đầy đủ 
cụt. việc băng bó được thực hiện | tình trạng mỏm cụt. 
dễ dàng, đảm bảo kỹ thuật. 
j Chuẩn bị dụng cụ. Thuận lợi cho thực hiện kỹ | Dụng cụ đày đủ, phù hợp. 
năng. 


dàng bệnhvà người thực hiện. 
mỏm cụt 
số 8. mỏm cụt 
| 
số 8. mỏm cụt 
Hi Bmommbossrsno|->Ì- 3eänúnisellseieedemsimali 
mỏm cụt 
`... 
băng vòng khóa 


10 | Kiểm tra độ chặt lỏng. Đảm bảo cố định tốt, không | Đúng kỹ thuật, cách kiểm tra 
Thông báo kết thúc kỹ năng. | gây tổn thương. Tôn trọng | đúng. 
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Chào và cảm ơn người | người bệnh Người bệnh hài lòng 
bệnh 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG BĂNG MỎM CỤT 


Thang điểm 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục 
đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


| 2 | Đánh giá tình trạng mỏmcỤp | j Ð Ị 
_ 3 | Chuẩnbjdụngc, CC |} |} | | —| 
4 |Tưthểngườbện [| | |} |} | 
5 | Băng hồi qui quamỏmoi— Ðp pp p ị 
_ 6 | Băng mỏm cụt trên gốikểu sp ___ | |} |} |} —| 
7 | Băng mỏm cụt dưới gối kiểu sp CC } |} |} |} —| 
8 | Băng mỏm cụtvaikểusp | ¡ ¡ | | 
| 9 | Kết thúc mỗi kiểu băng bằng băng vòng khóa | | |. | - 


Kiểm tra độ chặt lỏng. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đỗi sang thang điểm 10 
0- 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 49 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 


4- 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 đểm =6 | 22-24 điểm =8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên:  /10 
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63. KỸ NĂNG ĐẶT ÓNG THÔNG NIỆU ĐẠO 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Chuẩn bị được dụng cụ và các loại ông thông cân thiêt đê đặt thông niệu đạo. 


9. Thực hiện được kỹ năng đặt ống thông niệu đạo bàng quang. 
3. Teo dõi và chăm sóc người bệnh có ống thông niệu đạo bàng quang. 


4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Giải phẫu niệu đạo 
Niệu đạo nam dài khoảng l6cm, đường 
kính 9mm và có chỗ gấp khúc ở gốc dương vật 
ranh giới giữa niệu đạo dương vật và niệu đạo 
hành. Khi đặt ông thông đến hết niệu đạo dương 
vật phải đối hướng thì ống thông mới vào tiếp 
được (Hình 63. 1). 
š Niệu đạo nữ dài 4cm, đường kính 7mm, 
thăng nên đặt ông thông đề hơn. Hình 63.1. Giải phẫu niệu đạo nam giới 


1.2. Chỉ định đặt ống thông niệu đạo 


= Đề chân đoán bí đái, đái máu, đo lưu lượng nước tiểu, lượng nước tiểu tồn đọng, lấy 


nước tiêu định lượng vi khuẩn, xét nghiệm tế bào. 

— Để điều trỊ: 
: + Dẫn lưu nước tiểu khi có bí đái do u phì đại tuyến tiền liệt, sau mổ, hoặc sau 

chân thương cột sống, để rửa bàng quang và bơm thuôc vào bàng quang. 
„ + Theo đõi số lượng nước tiểu ở người bệnh hôn mê, đang hồi sức, suy thận hoặc 
^ ^ ` -“Ä Ï 

sau phâu thuật vùng tiểu khung. 

1.3. Các loại ống thông niệu đạo 


- Loại ống thông mềm thông dụng nhất là ống thông Foley có bóng nhỏ ở gần đầu để cố 
định trong bằng quang với một chạc để bơm căng bóng và có thể có thêm một chạc đẻ tưới rửa 
Em, đụng, các loại ông thông mêm khác như ống thông nhựa, ống thông Nelaton ngày nay ít 

ược dùng. 


`. Lại ống thông cứng như ống thông nhựa Bequille đầu cong dùng trong bí đái do u 
phì đại tuyên tiên liệt, ông thông sắt Guyon dùng để bơm rửa bàng quang lẫy máu cục hoặc mủ 
trong bàng quang. 

2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

—_ Giải thích để người bệnh hiểu và hợp tác tốt. Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý 
thực hiện thủ thuật. s gu: : j Si 
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— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đôi với người nhà của 
người bệnh. 


—_ Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng để cấp cứu cho người bệnh. 


2.2. Chuẩn bị người bệnh 
Tư thế người bệnh: nằm ngửa đối với nam và tư thế phụ khoa đối với nữ. 


2.34. Đánh giá tình trạng người bệnh 


—_ Tình trạng toàn thân: tỉnh, già yếu, sốt, thể trạng nhiễm tràng, kích thích vật vã do đau 
và do bí tiêu. 


— Dấu hiệu cơ năng: đau tức trên xương mu, cảm giác mót đi tiểu liên tục.... 
— Khám thực thể phát hiện cầu bàng quang trên xương mu, tình trạng miệng sáo niệu 
đạo đầu dương vật viêm hoặc phù nề, chít hẹp. 


2.4. Chuẩn bị dụng cụ 


~ Găng tay vô khuẩn: 2 đôi. Băng gạc sát khuẩn, khăn có lỗ vô khuẩn. 
— Kính bảo vệ mắt (khi người bệnhcó bệnh truyền nhiễm). 

— Khay quả đậu. Dịch sát khuẩn: Betadine hoặc Providine. 

—_ Ông thông niệu đạo cỡ 18 - 22 Fr (1mm = 3Fr). Túi nước tiểu. 

— Chất bôi trơn vô khuẩn: dầu parafin, dầu lidocain 2%. 

— Bơm tiêm 10cm và dung dịch nước cất hoặc nước muỗi sinh lý. 

— Băng keo, tuýp vô khuẩn cây nước tiểu khi cần thiết. 


2.5. Kỹ thuật đặt ống niệu đạo 
— Rửa tay, sát khuẩn, đi găng vô khuẩn. 


__— Rửa bộ phận sinh dục ngoài bằng xà phòng sau đó sát khuẩn bằng betadin từ gần ra xa 
lỗ niệu đạo. 


— Thay găng khác, trải khăn vô khuẩn có lỗ che phủ vùng xung quanh chỉ đề hở bộ phận 
sinh dục ngoài. 

— Bơm dầu lidocain 2% vào trong niệu đạo để gây tê. 

— Kiểm tra bơm căng bóng đầu ống thông Foley không vỡ, xì. 

— Bôi trơn ống thông bằng dầu parafin. 

— Đặt nhẹ nhàng ống thông vào niệu đạo. 

Nếu là nữ giới: 

Tay trái banh rộng hai môi bé và tìm lỗ niệu đạo nằm ngay phía trên thành âm đạo, chú ý 


miệng lỗ niệu đạo hay khép lại. Tay phải đưa nhẹ nhàng ống thông vào vì niệu đạo nữ ngắn và 
thăng nên đặt dê hơn. 


—_ Nối ống thông với túi nước tiểu lấy nước tiểu làm xét nghiệm khi cần, bơm bóng (8- 
10ml) cố định ống thông sau đó kéo nhẹ Ông thông ra ngoài cho đên khi bóng được giữ lại ở cô 
bảng quang. 
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- Cố định ố ông thông về phía bụng, trên vùng 
bẹn phải hoặc trái bằng Dắng keo. 


— Treo túi nước tiểu, cách dưới mặt giường 
khoảng 20cm. 


Nếu là nam giới (Hình 63.2): 


Tay trái giữ thẳng dương vật, ,ở vị trí 9h, tay 
phải đưa ống thông vào, khi đã tới gốc dương vật thì 
tay trái nâng dần dương: vật lên vị trí 12h đề giảm bớt 
gập góc của niệu đạo trước, tay phải đây ống thông 
vào cho tới khi ,pản hết ống thông hoặc thầy nước tiểu 
chảy ra theo ống thông nghĩa gà đã đặt vào bàng 
quang, đồng thời tay trái hạ dân dương vật xuống 
giữa hai đùi. 


(L) Đưa ống thông vào hết niệu đạo dương vật 


(2) Náng đương vật đến vị trí 12 giờ, đưa ống 
thông qua niệu đạo vào bàng qu2ng: 


(3) Hạ dân dương vật xuống giữa đùi. Hình 63.2. Cách đặt ống thông niệu đạo 


2.6. Trường hợp không đặt được ốn tà thông vào bàng quang hoặc đặt được vào 
bảng quang nhưng không ra nước tỉ 


— Do niệu đạo co thắt, đo dùng ít dầu thì cần rút ống thông, hướng dẫn người bệnh yên 


tâm hợp tác, dùng dầu bôi trơn ống thông và đưa nhanh ố ống thông vào đề có quán tính và tránh 
co thắt niệu đạo. 


— Doniệu đạo bị chít hẹp thì cần đặt lại lần nữa bằng ống thông nhỏ hơn hoặc ế Bị thông 
chuyên dụng (như ống thông Bequille có đầu cong nhỏ và cứng). 


— Ông thông không ra nước tiểu do chưa vào tới bàng quang thì cần đẩy sâu thêm và ấn 
tay ở vùng trên xương mu sẽ thấy nước tiểu chảy ra. 

— TƯỜNG hợp do máu cục hoặc căn - mủ bít tắc thì cần phải bơm rửa bàng quang bằng 
bơm tiêm 50cmỶ với nước cất hoặc nước muối sinh lý. 


2.7. Theo dõi và chăm sóc 


m ảnh giá số lượng và màu sắc nước, tiểu trong 2 giờ. Nếu nước tiểu ra ít cần kiểm tra 
xem có tắc ống thông hoặc vỡ bóng gây tụt Ống thông khỏi bàng quang hay không, biểu hiện 
người bệnh mót đi tiểu và khám thấy cầu bàng quang. Khi đó phải bơm rửa ống thông hoặc thay 
ống thông khác. 


3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG ĐẶT ÓNG THÔNG NIỆU ĐẠO 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Làm quen với người bệnh. Tạo | Giải thích dễ hiểu. Thái độ 
thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục | mối quan hệ chuyên môn tốt với | tự tin. Người bệnh đồng ý, 
đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị | người bệnh. Đánh giá sơ bộ | hợp tác với bác sĩ 

người bệnh ký cam kết đồng ý tình trạng trí thức của người 


bệnh. 
Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. | Kiểm tra mức độ bí đái và lý do | Đánh giá chính xác mức độ 
Đánh giá tình trạng người bệnh: | cần thiết phải đặt ống thông | bí đái hoặc yêu cầu cần 
Khám cầu bàng quang, tình trạng | niệu đạo thiết đặt ống thông niệu 
viêm hẹp miệng sáo niệu đạo đạo 
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Chuẩn bị dụng cụ đủ, đúng Để thủ thuật thực hiện được tốt | Dụng cụ đày đủ, chính xác 


Tư thế người bệnh và vị trí đứng | Để đặt được ống thông niệu | Người bệnh và bác sĩ ở 
của bác sĩ thích hợp đạo thuận lợi đúng vị trí 
Đi găng vô khuẩn đúng, vệ sinh | Để đảm bảo nguyên tắc vô | Thao tác vô trùng đúng 
bộ phận sinh dục ngoài từ gần ra | trùng, tránh nhiễm trùng ngược | nguyên tắc 
xa lỗ niệu đạo dòng _ | 
Thay găng và trải khăn vô khuẩn | Để đảm bảo đúng nguyên tắc | Thao tác vô trùng đúng 
che phủ xung quanh chỉ để hở bộ | vô trùng và bộc lộ đủ vùng làm | nguyên tắc 
phận sinh dục ngoài thủ thuật 


Bơm dầu lidocain 2% gây tê niệu | Để giảm đau cho người bệnh và | Gây tê đúng kỹ thuật 
đạo, kiểm tra bóng đầu ống thông | thủ thuật thực hiện dễ dàng, 
không vỡ không xì, bôi trơn ống | thuận lợi hơn 

thông bằng dàu parafin 


Đặt ống thông vào niệu đạo đúng | Để đạt được mục đích dẫn lưu | Đặt ống thông đúng kỹ 
kỹ thuật, đánh giá được khi ống | hoặc theo dõi nước tiểu thuật 

thông đã vào bàng quang 

Nồi túi nước tiểu, bơm bóng, cố | Đề đảm bảo ống thong được có | Thao tác đúng kỹ thuật 
định ống thông định và tưu lại tốt trong bàng quang 


Theo dõi và chăm sóc ống thông - | Đảm bảo ống thông dẫn lưu | Theo dõi, chăm sóc ống 
đánh giá được khi ống thông tắc | được nước tiểu trong bàng | thông đúng nguyên tắc. 
hoặc vỡ bóng tụt ống thông. Bơm | quang. Kết thúc thủ thuật. 
rửa bàng quang và thay ống thông. 
Thông báo kết thúc kỹ năng. 
Chào và cảm ơn người bệnh 


Tôn trọng người bệnh 


Người bệnh hài lòng 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG ĐẶT ÓNG THÔNG NIỆU ĐẠO 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. Giải thích mục đích 
thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. Đánh giá tình trạng người bệnh: 
Khám cầu bàng quang, tỉnh trạng viêm hẹp miệng sáo niệu đạo 
Chuẩn bị dụng cụ đủ, đúng 
Tư thế người bệnh và vị trí đứng của bác sĩ thích hợp 
Đi găng vô khuẩn đúng, vệ sinh bộ phận sinh dục ngoài từ gần ra xa 
lỗ niệu đạo : 
Thay găng và trải khăn vô khuẩn che phủ xung quanh chỉ để hở bộ 
phận sinh dục ngoài 


Bơm dầu lidocain 2% gây tê niệu đạo, kiểm tra bóng đầu ống thông 
không vỡ không xỉ, bôi trơn ống thông bằng dầu parafin 


Đặt ống thông vào niệu đạo đúng kỹ thuật, đánh giá được khi ống 
thông đã vào bàng quang 


Nối túi nước tiểu, bơm bóng, cố định ống thông 


Theo đõi và chăm sóc ống thông - đánh giá được khi SH, thông tắc 
hoặc vỡ bóng tụt ống thông. Bơm rửa bàng quang và thay ông thông. 


Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


IIRNER 


` 
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Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 

Không làm =0 điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo 
Quy đổi sang thang điểm 10 


= 3 điểm 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 13 - 15 điểm = 5 19 - 21 điểm = 7 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 46 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 
Điểm kỹ năng của sinh viên: 


5- 27 điểm = 9 


8 - 30 điểm = 10 


10. 
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64. KỸ NĂNG THÔNG KHÍ NHÂN TẠO QUA MASK MẶT 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Thông khí nhân tạo là phương pháp cơ học hỗ trợ hoặc thay thế hô hấp tự nhiên của 
người bệnh. 

Thông khí nhân tạo thường được chỉ định cho các người bệnh có suy hô hấp nặng. người 
bệnh trong tình trạng shock nặng hoặc ngừng tuần hoàn, người bệnh chân thương sọ não nặng 
nhăm đảm bảo trao đôi khí cho các người bệnh này. 

Thông khí nhân tạo không áp dụng cho người bệnh suy hô hấp do chèn ép tim-phỗi cấp 
(tràn khí màng phổi dưới áp lực, tràn máu màng tim cấp...). Các người bệnh này cân phải được 
tiên hành giảm áp màng phôi hoặc màng tim. 

Thông khí nhân tạo bằng cách bóp bóng qua mask mặt thường được làm trong cấp cứu 


ban đầu để khắc phục tạm thời tình trạng thiếu oxy và chuẩn bị cho đặt nội khí quản hoặc mask 
thanh quản. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chuẩn bị phương tiện, dụng cụ 

— Nguồn oxy. 

—_ Bóng ambu nối với nguồn oxy. 

— Mask mặt có kích thước phù hợp với 
mặt của người bệnh. 

— Canuyl Mayo cỡ vừa với người bệnh. 

— Sonde hút, máy hút. 


° F £ Hình 64.1. Chọn mask mặt có kích thước phù 
—_ Ong nghe, monitor (nêu có). hợp với mặt của người bệnh 


2.2. Kiểm tra đường hô hắp trên và đánh 
giá hô hâp 

— Nhìn phát hiện kiểu thở nhanh > 30 lần/phút, gắng sức; co kéo cánh mũi, hõm ức, cơ 
liên sườn hoặc thở chậm < 10 lần/phút, ngừng thở; SpO; < 90% 

— Lắng nghe phát hiện tiếng thở lọc xọc, khò khè. 

— Gõ và nghe phổi: loại trừ tràn khí màng phôi dưới áp lực. 


— Mở miệng: bảo người bệnh há miệng nếu còn tỉnh, dùng kìm hoặc canuyl nếu người 
bệnh hôn mê. 


— Lấy dị vật, hút sạch đờm dãi, máu trong miệng. 


—_ Đặt canuyl Mayo: cầm ngửa canuyl đưa qua các cung răng, sau đó xoay canuyl 180° 
(úp xuống) và đây sâu xuống gốc lưỡi, nâng lưỡi lên. 
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2.3. Thông khí 


— Đặt mask mặt lên trên mũi và 
miệng người bệnh sao cho miệng và mũi 
người bệnh năm gọn trong mask. 

— Giữ mặt trên mask cân đối bằng ngón 
tay cái và ngón trỏ, 3 ngón tay còn lại nâng 
hàm người bệnh (ngón út đặt dưới góc hàm). 

— Giữ mask mặt để thông khí bằng 2 
tay trong trường hợp khó và có người phụ 
giúp bóp bong. 


— Một tay giữ và đè ép chặt mask đủ 
kín vào mặt người bệnh. 

— Tay kia bóp bóng ambu, tân số 15- 
25 lần/ phút. 


2.4. Đánh giá thông khí có kết quả 


„ — Nhìn thấy ngực người bệnh lên 
xuông rõ theo nhịp bóp bóng. 
„ _— Nghe phôi có rì rào phế nang rõ và 
đêu 2 bên (người phụ). 

— Người bệnh đỡ tím tái, hồng hào 

trở lại. 
xz—, Pão hòa oxy (SpO;) tăng lên đáng 
kê, tôt nhât > 95%. 

— Có thể không thể thông khí được 
qua mask mặt dù đã làm đây đủ các bước. 

— Cần gọi ngay thêm người hộ trợ và 
phải áp dụng ngay các biện pháp kiểm soát 
đường thở khác vì người bệnh đang thiếu oxy 
nặng (đặt mask thanh quản, ông combitube, 
mở màng giáp nhân câp cứu... ). 


- v 1 + “ 
A\ Mi ) . 


Hình 64.3. Giữ mask mặt đề thông khí bằng hai tay 


._ 


4Ã má. 


Hình 64.4. Thông khí nhân tạo qua mask mặt 


3. 2ANG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG THÔNG KHÍ NHÂN TẠO QUA MASK MẶT 


` 


hát hiện có tắc nghẽn đường hô | Phát 


hắp trạng đường hô hấp 
3 Đánh giá hô hắp Phát hiện mức độ suy hô hâp nặng | Đánh giá đúng mức độ 
suy hô hắp (nếu có) 
S8ỡi30296/200.868.Lú 
giảm áp trạng của người bệnh 


_.5_ | Làm sạch đường hô hắp trên Đảm bảo thông thoáng Làm đúng kỹ thuật 
¡6 | Đặt canuyl Mayo Giải phóng đường thở Làm đúng kỹ thuật 


7 Đặt mask mặt lên trên mũi và | Chuân bị thông khí Làm đúng: miệng và mũi 
miệng người bệnh nằm gọn trong mask 
Giữ mask mặt kín Đảm bảo có thê thông khí Làm đúng: giữ mask cân 
đối, không hở 


ảm bảo thông khí có hiệu quả 


hiện đúng tình 


Bóp bóng hiệu quả: 
ngực người bệnh nở tốt, 
khí không vào dạ dày 


Đánh giá chính xác 


4. BẰNG KIÊMI LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG THÔNG KHÍ NHÂN TẠO QUA MASK MẶT 


Các bước thực hiện Thang điểm 


Đánh giá hô hắp 
Loại trừ chèn ép tim phổi cắp 


Làm sạch đường hô hắp trên 
| Bóp bóng (hông kì), | 
Đánh gi] 


Bóp bóng (thông khi) 


Đánh giá 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 
Quy định: 

Không làm 


=0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 
Quy đổi sang thang điểm 10 


1- 4 điểm = 1 


9 -12 điểm = 3 16 - 18 điểm =5 23 -2 5 điểm =7 29 điểm =9 


5~ 8 điểm = 2 12 -15 điểm = 4 19 - 22 điểm =6 26 - 28 điểm = 8 


= 30 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 | 
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65. KỸ NĂNG ĐẶT NỘI KHÍ QUẢN Ở NGƯỜI LỚN 


MỤC TIÊU TH TẬP 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Đặt nội khí quản là đặt một ống vào khí quản người bệnh (được gọi là ống nội khí 
quản) đê thông khí nhân tạo và/hoặc bảo vệ đường thở khỏi máu, dị vật hoặc các chất trào 
ngược từ dạ dày. 


Đặt nội khí quản được chỉ định, ở các người bệnh cần thông khí nhân tạo. (suy hô hấp 
nặng, shock nặng, ngừng tuân hoàn, chấn thương sọ não nặng...) hoặc trong gây mê toàn thân. 


Đặt nội khí quản là một thủ thuật xâm lấn, vì vậy người bệnh . cần được cho trước khi làm 
thủ thuật thuốc an thần hoặc thuốc gây mê, thuốc giảm đau, thuôc giãn cơ trừ th NG tải người 
bệnh shock nặng, ngừng tuân hoàn, người bệnh có tôn thương đường hô hâp HẶNE... 


Hình 65.1. Đèn soi thanh quản và ống nội khí quản. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chuẩn bị dụng cụ 
— Nguồn OXVy. 
— Bóng ambu nối với nguồn oxy. 
—_ Mask mặt với nhiều kích cỡ. 
—_ Canuyl Mayo cỡ vừa với người bệnh. 
— Đèn soi thanh quản: kiểm tra độ sáng. 


Ông nội khí quản: chuẩn bị 3 cỡ liền nhau (số 6-7 cho nữ và 6.5-7.5 cho nam; với trẻ 
em cỡ Ống ước tính = 4+tuỗi (năm)/4. 


— Kiểm tra cuff: bơm cuff với 5-10ml khí, thấy cuff giữ gãng, không hở; sau đó tháo bỏ 
khí. Bôi trơn cufể. 


— Sonde hút, máy hút. 
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— Một số loại thuốc hay dùng: lidocain spray, ventolin. 
— Dụng cụ hỗ trợ: mandrin, pince Magill. 

— Bơm tiêm 10 ml để bơm cufể. 

—_ Ông nghe, monitor (nếu có). 


2.2. Kiểm tra đường hô hắp trên 
— Khả năng mở miệng của người bệnh. 
—_ Lấy dị vật, hút sạch đờm dãi, máu... 
—_ Đặt canuyl Mayo 
2.3. Thông khí 
— Đặt mask mặt lên mũi và miệng người bệnh. 
— Tiêm tĩnh mạch thuốc an thần, giảm đau, thuốc ngủ, giãn cơ nếu có chỉ định. 
— Một tay giữ mask mặt, nâng hàm người bệnh. 
—_ Tay kia bóp bóng 15-25 lần/phút trong 3-5 phút hoặc bão hòa oxy >95%. 
Nắp thanh quản 


Dây thanh âm 


Hình 65.2. Các hình ảnh có thể thấy khi bộc lộ hầu họng bằng đèn soi thanh quản. 
Hình ảnh điển hình là nhìn thấy nắp thanh quản và 2 dây thanh âm. 


2.4. Đặt nội khí quản 
— _ Tay trái cầm đèn soi thanh quản đã bật sáng: cầm cán đèn soi sát chỗ tiếp nối với lưỡi đèn. 
—_ Tay phải mở miệng người bệnh. 


Tay trái bộc lộ thanh môn bằng đèn soi thanh 
quản: đưa đèn sâu vào gốc lưỡi của người bệnh đồng 
thời gạt lưỡi sang trái. Dùng tay phải đè đây và di 
chuyên sụn giáp-nhẫn để dễ tìm thấy nắp thanh quản và 
lỗ thanh môn. Khi nhìn thấy nắp thanh môn đây lưỡi 
đèn thêm 1 - 2 cm đồng thời nâng và kéo đèn soi vỆ  \ 
phía trước, nâng nắp thanh môn lên sẽ nhìn thấy 2 dây 
thanh âm. 


— Luôồn ống nội khí quản qua giữa 2 dây thanh 
âm cho đến khi cuff đi qua 2 dây thanh âm 1-2 cm. 


— Bơm cuff vừa đủ căng (3-6ml) Hình 65.3. Thao tác đặt nội khí quản. 
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Hình 65.4. Óng nội khí quản được đặt đúng chỗ trong khí quản. 


2.5. Kiểm tra vị trí ống nội khí quản và có định ống 
— Ngực người bệnh lên xuống theo nhịp bóp bóng. 
— Nghe phổi ở Š vị trí: 2 đỉnh phôi, 2 đáy phổi, dạ dày (dưới mũi ức). 
— Ông nội khí quản đúng vị trí: rì rào phế nang rõ và đều 2 bên. 
— Điểu chỉnh độ sâu của ống nếu cần (lưu ý phải tháo cuff khi điều chỉnh). 
— Đây ống về mép của một bên miệng và cố định ống bằng băng dính. 
— Có thể không đặt được ống nội khí quản sau vài lần thử: cần tiếp thục thông khí qua 


TT 


k "l3 


lóc 


—i 


mask mặt, chống thiếu oxy; sử dụng các biện pháp kiểm soát đường thở khác như mask thanh 
3. BẢNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG ĐẶT NỘI KHÍ QUẢN Ở NGƯỜI LỚN 
Ý nghĩa Tiêu chuẳn phải đạt 
Kiểm tra đường hô háp trên | Làm thông thoáng đường thở Làm đủ, đúng 
Thông khí Cung cấp oxy cho người bệnh | Làm đúng: giữ mask cân đối, 
Bóp bóng hiệu quả: ngực nở tốt, 
khí không vào dạ dày 
Mở miệng người bệnh Chuẩn bị bộc lộ thanh môn Miệng người bệnh mở tốt 
Bộc lộ thanh môn bằng đèn | Tìm nắp thanh quản và lỗ | Nhìn rõ nắp thanh quản và 2 dây 
Không gây chắn thương cho người 
bệnh (gãy răng, chảy máu...) 
Bơm cuff Đảm bảo kín để thông khí và | Bơm cuff đủ 
bảo vệ đường thở 
Kiểm tra vị trí ống, điều | Xác định ống nội khí quản đã | Nghe kiểm tra 5 vị trí 
chỉnh (nếu cần) đúng vị trí, độ sâu vừa đủ 


quản, ống combitube, mở màng giáp nhân câp cứu... 
Các bước thực hiện Ý nghĩ. 

Chuẩn bị phương tiện, | Đảm bảo thực hiện tốt thủ | Đầy đủ 

dụng cụ thuật 
không hở 

Cầm đèn soi thanh quản Chuẩn bị bộc lộ thanh môn Đèn đã bật sáng, cầm đèn đúng 

soi thanh quản thanh môn để đặt nội khí quản | thanh âm 

Đặt nội khí quản Kiểm soát đường thở và thông | Đặt ống vào đúng khí quản, độ 

khí nhân tạo sâu vừa phải 
0 | Cố định ống Tránh tuột ống Có định chắc, đúng vị trí 


3 
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: 4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG ĐẶT NỘI KHÍ QUẢN Ở NGƯỜI LỚN 


: Các bước thực hiện FøT1zTaz 


[1 | Chuẩn bị phương tiện dụngg CC | | |} | —}| 
|2 | Kiểm tra đườnghôhấptrn CC |} |} |} | — 
|3 |Thôngkhp | 
4 | Cảm đèn soithanhquản | 
L5 | Mở miệng người bệ _  _- 
6 _| 
KăNÿ 


mamMmDỤỪ 
be]. . | 
mm mm 

| Bộc lộ thanh môn bằng đèn soi thanh quả —— —— - pộ | | - 
7_ | Đặtnộikhqun [| | | | 
8 |Bơmcug | | | 
L9_ | Kiểm tra vị trí ống, điều chỉnh (nếu cân), _____ [j | | —_ 
[10 |[Cốđnhóng |} | | — 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 ' 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1- 4 điểm = 1 9 -12 điểm = 3 16 - 18 điểm= 5 23 -2 5 điểm= 7 29 điểm = 9 : 


5- 8 điểm = 2 12 -15 điểm = 4 19 - 22 điểm = 6 26 - 28 điểm = 8 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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66. KỸ NĂNG ĐẶT MASK THANH QUẢN 


1. ĐẠI CƯƠNG 


z r+* Ấ ˆ^* , * 
Mask thanh quản là một dụng cụ để thông khí nhân tạo nhưng khác với Ông nội khí quản 
là không cần đặt vào trong khí quản mà chỉ đặt ở vùng hạ hâu, phía trên thanh môn. 
Mask thanh quản cũng là một công cụ 
hữu hiệu để thay thế ống nội khí quản trong 
những trường hợp đặt nội khí quản khó ø 
(không bộc lộ được thanh môn băng đèn soi . «® 
thanh quản), trong trường hợp câp cứu ngừng øc 
tuần hoàn và câp cứu ngoài bệnh viện cần .. 
cung cấp oxy nhanh. Mask thanh quản còn F xưu. 4. 5 4 
được chỉ định trong gây mê cho những phẫu 4 + ` 
thuật ngăn, không cân giãn cơ. | „” 
Đặc điểm quan trọng nhất cần phải 


nhớ là mask thanh quản không có khả năng Hình 66.1. Mask thanh quản thông thường 
bảo vệ hoàn toàn đường thở khi có trào 


ngược, vì vậy không nên dùng cho người 
bệnh có dạ dày đây. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chuẩn bị dụng cụ 
¬ Nguồn Oxy. 
— Bóng ambu nối với nguồn OXxy. 
Mask mặt có kích thước phù hợp với người bệnh. 
Canuyl Mayo cỡ vừa với người bệnh. 
—_ Mask thanh quản cỡ vừa với người bệnh (người lớn cỡ 3, 3.5, 4, trẻ em cỡ l1, 1.5, 2, 
2.5 tùy theo cân nặng, được ghi rõ trên mask thanh quản). 
— Sonde hút, máy hút. 
— Một số loại thuốc hay dùng: lidocain spray, ventolin. 
— . Bơm tiêm 20 ml để bơm cuff. 
— Ống nghe, monitor (nếu có). 


: — Kiểm tra cuff của mask thanh quản: bơm cuff với 10-20 ml khí, cuff được coi là kín 
nều căng lên và không xẹp đi; sau đó rút bỏ khí. 


— Bồi trơn mặt sau của mask, 
2.2. Kiểm tra đường hô hắp trên 
— Mở miệng người bệnh. 
— Lẫy dị vật, hút sạch đờm dãi, máu. 
—_ Đặt canul Mayo. 
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2.3. Thông khí 
— Đặt mask mặt lên mũi và miệng người bệnh. 
Người phụ giúp tiêm tĩnh mạch thuốc giảm đau, thuốc ngủ nếu có chỉ định. 
— Một tay giữ mask mặt, nâng hàm người bệnh. 
Tay kia bóp bóng, tần số 15-25 lần/phút trong 3-5 phút hoặc bão hòa oxy (SpO;) >95%. 


Hình 66.2. Động tác đặt mask thanh quản. 


A: Cầm mask đúng cách, mở miệng người bệnh và đưa mask qua các cung răng, đầy 
mask vào trong miệng. 


B: Giữ đầu người bệnh hơi ngửa, đẩy mask trượt dọc theo khẩu cái cứng để vào 
vùng hạ hằu. 


C và D: Dừng lại khi gặp lực cản; mask đã nằm đúng vị trí. 
2.4. Đặt mask thanh quản 
—_ Đặt đầu người bệnh ở tư thế trung gian hoặc hơi ngửa. 
— Cầm mask như cầm bút, ngón tay trỏ đặt vào chỗ nối giữa mask và phần ống. 
— Một tay mở miệng người bệnh. 
— Tay kia đưa mask qua các cung răng vào gốc lưỡi, tỳ mặt sau mask vào khâu cái cứng, 
đây mask trượt đọc theo khâu cái cứng đề vào vùng hạ hâu. 
— Dừng lại khi gặp lực cản. 
— Bơm cuff theo đúng thể tích được hướng dẫn trên mask. 
2.5. Kiểm tra, đánh giá 
—_ Lắp ambu vào mask và bóp bóng ambu. 
—_ Nhìn thấy ngực người bệnh lên xuống theo nhịp bóp bóng. 
— Nghe phổi thấy tiếng rì rào phế nang rõ 2 bên. 


— Mask không hở (khí không phì ra ngoài). Điều chỉnh vị trí mask nếu mask hở hoặc 
không thể thông khí được. 


— Sau khi xác định mask đã nằm đúng vị trí, kín và đảm bảo thông khí, cố định mask 
bằng băng dính. 


— Có thể không đặt được mask thanh quản sau vài lần thử: cần rút mask, tiế thông khí 
nhân tạo qua mask mặt và sử dụng các biện pháp kiểm soát đường thở khác (đặt ống nội khí 
quản, mở màng giáp nhân cấp cứu... . 
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3. BẰNG KIÊM DAY- HỌC KỸ NĂNG ĐẶT MASK THANH QUẢN 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


{1 Chuẩn bị phương tiện, | Đảm bảo thực hiện tốt thủ thuật | Đày đủ 
dụng cụ 

ẤP Kiểm tra đường hô hấp | Làm thông thoáng đường thở Làm đủ, đúng 
trên 


Thông khí Cung cấp oxy cho người bệnh Làm đúng: giữ mask mặt cân 
đối, không hở 
Bóp bóng hiệu quả: phổi nở tốt, 
khí không vào dạ dày 

Tư thế đầu người bệnh để | Thuận tiện cho thực hiện kỹ thuật | Đầu người bệnh đúng tư thế 

đặt mask thanh quản 


|5 | Cầm mask thanh quản Chuẩn bị đặt mask Đúng kỹ thuật 
6 | Mở miệng người bệnh huẳn bị đặt mask Miệng người bệnh mở tốt 
Đặt mask thanh quản Giúp thông khí nhân tạo Đặt mask đúng vị trí, không hở 


m : 
Bơm cuff Giúp làm mask kín và cố định | Bơm cuff đủ theo thể tích quy 
mask định 
Kiểm tra, đánh giá Xác định mask thanh quản đã | Làm đủ, xác định đúng 
đúng vị trí, không hở 


Có định mask thanh quản Tránh tuột mask Có định chắc, đúng vị trí 


4. BẰNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG ĐẶT MASK THANH QUẢN 


: 
Các bước thực hiện hang điểm 


Chuẩn bị phương tiện, dụng cụ 


0 |1, 
Mã BRs 
|2 | Kiểm tra đườnghôhấptnp CC | |} | 
|3 |Thngkh 77 7 7 | | — 
L4 _ | Tư thế đầu người bệnh đễ đặt mask thanh quả | | 
L6 _ | Càmmaskthanh quản | | 
|6 | Mởmiệngngườibệm [| | - 
Đặt mask thanh quản mawwa 
F8--| EHiicib s..:ÝŸ--ƒÝ=.—=-- x5 =. is 
l9 |Kẽmm 7 777 77 | | | 
[10 | Có đnhmaskthanh qua [| | - 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


1- 4 điểm = 1 9 -12 điểm = 3 46 - 18 điểm= 5 23 -2 5 điểm= 7 29 điểm = 9 


5 - 8 điểm = 2 12 -15 điểm = 4 19 - 22 điểm = 6 26 - 28 điểm = 8 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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67. KỸ NĂNG ĐỠ ĐẺ NGÔI CHỎM 


:MỤC TIÊU HỌC TẬP 
{1. Thực hiện được kỹ năng đỡ đẻ đúng quy cách, đúng lúc, an toàn. 
{2. sử dụng bảng kiểm đề tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
- Đỡ đẻ thường ngôi chỏm là một tiêu chuẩn bắt buộc mà một bác sĩ đa khoa cần phải đạt 
được khi ra trường. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 
— Chào và hỏi tên, tuổi sản phụ. Giới thiệu tên bác sĩ. 


— Giải thích về mục đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị sản phụ đồng ý và hợp tác trong 
quá trình thực hiện. 


— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. 
2.2. Chuẩn bị dụng cụ 
Hộp đỡ đẻ gồm: 2 kìm Kocher, một kéo cắt rốn, hai miếng gạc để lau nhớt rãi ở miệng 


Sơ sinh. 
— Ba săng vuông vô khuẩn. 
— Một kéo cắt tầng sinh môn (nếu có chỉ định). 
— Dụng cụ hồi sức sơ sinh. 
2.3. Chuẩn bị sản phụ 
— Sản phụ năm tư thế sản khoa, động viên, khuyến khích tỉnh thần và 
— Hướng dẫn sản phụ rặn đẻ đúng lúc, đúng cách. 
2.4. Đỡ đẻ đúng lúc 
LỆ Non |... NHg@M 


Chuẩn bị đỡ Thai phụ mót rặn 
Hậu môn nở 
Tắng sinh môn giãn 
Đầu thập thò 
Âm môn nở, đường kính 4 — 5 cm 


[3 |Đỡva — | Đầu sổ hết đã quay ngang 
4 | Đmôngvàchân | Hai vai đã số hết 


Ấn trên bờ mu dây rau không bị kéo vào trong âm đạo 


2.5. Đỡ đẻ đúng qui cách 


Đề từng phản thai nhỉ số với đường kính nhỏ nhất, muốn vậy: 
2.5.1. Đỡ đầu 
— Chẳm sẽ hết (cúi) rồi mặt mới số (ngửa) giảm đường kính trước sau của đầu. 
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— Hướng cho một bướu đỉnh số trước (nghiêng) để giảm đường kính ngang của đầu. 
2.6. Đỡ đẻ an toàn 


Tránh để rơi bé: vì có nước ôi, thai rất trơn, không được để tuột tay nhưng cũng không 
được giữ quá chặt nhất là phân cổ. 


Tránh ngạt thai: sau khi mặt số hết, dùng ống hút thai, hút dịch ở họng thai nhỉ trước khi 
đỡ vai. 

2.7. Các thao tác đỡ đẻ thường 
2.7.1. Đỡ chẩm (Hình 67.1) 

— Một bàn tay "giữ” tầng sinh môn để 
trán không số cùng với châm. 

—. Bàn tay kia dùng các đầu ngón, kết 
hợp với cơn rặn, hướng cho châm số băng 
cách giúp cho đầu cúi. Nêu có chỉ định thì cắt 
tầng sinh môn. Khi gáy tới bờ dưới xương mu 
là châm đã số hết. 


2.7.2. Đỡ trán và mặt (Hình 67.2) 

.—. Bàn tay giữ tầng sinh môn vẫn để 
nguyên ở vị trí như lúc đỡ châm nhưng lực sử 
dụng cần mạnh hơn để trán xổ từ từ cho tầng 
sinh môn có thì giờ giãn, tránh rách. Vì thê 
nên dùng bàn tay thuận đề giữ tâng sinh môn. 

.„—. Bàn tay còn lại, bằng các đầu ngón 
và tiệp đó cả lòng bàn tay hướng đầu ngửa lên 
đê trán số rỗi các phân còn lại của mặt số. 

Tên Với con so, nên làm thêm động tác 
nghiêng cho một bướu đỉnh số trước giảm 
đường kính ngang của đầu. 


Hình 67.2. Đỡ mặt 
2.7.3. Đầu tự quay bên ngoài, hoặc giúp cho đầu quay 


Hình 67.3.a. Mặt đã số 
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Hình 67.3.b. Đầu quay về vị trí lúc lọt 


hư? nhớt 


Hình 67.3c. Đầu quay ngang, hút nhớt 
— Nếu lưng trái chẩm sẽ quay về 3h. 
— Nếu lưng phải chân sẽ quay về 4h. 
— Việc người đỡ phải làm là: hút nhớt. 


— Gỡ dây rốn nếu có nếu dây rồn quấn 
chặt hoặc quân nhiều vòng, kẹp và cắt giữa 2 kẹp 
(Hình 67.3d). 


2.7.4. Đỡ vai trước (Hình 67.4) 
— Hai bàn tay áp vào hai vùng đỉnh gò má. 
— Kéo nhẹ đầu xuống hướng dẫn cho sản 


phụ rặn nhẹ cho vai trước số trước. 


Hình 67.4. Đỡ vai trước 
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2.7.5. Đỡ vai sau (Hình 67.5a; 67.5b) 
— Dùng tay có lòng bàn tay hướng về phía lưng thai nhi, nâng đầu lên cho vai số. 
—_ Tay còn lại giữ tầng sinh mộn, tránh rách do đẻ vai sau. 


19 2 | 
`: NN Ì „“ 
` M W.= 
\NG)))/ JJ 


N 
` 


Ta ng 


Hình 67.5a. Đỡ vai sau 


2.7.6. Đỡ mông và chân (Hình 67.6) 

— Chuyên tay giữ tầng sinh môn sang 
đỡ lưng và đỡ mông và chân. Giữ hai chân 
giữa ngón Ì và 2, và 3 của bàn tay đỡ chân. 

Với 5 ngón của 2 bàn tay, thai nhỉ 
được giữ ở tư thê ngửa và chắc chắn, không 
sợ bị tuột, không sợ bóp chặt vào cổ bé. 


2.7.7. Cắt rồn (Hình 67.7) 


— Dùng 1 kẹp rốn kẹp ở phía con 
trước. 


— Kẹp thứ 2 đặt sát kẹp thứ nhất, 


^ 


vuốt một đoạn chừng 1,5 cm về phía người 
n n không còn máu trong đoạn đó rồi kẹp 
chặt lại. 


— Cắt rốn giữa 2 kẹp. Nhớ có động 


£ 


tác vuốt để khi cắt máu không bị toé ra. 


2.7.8. Làm rốn (Hình 67.8) 


XŠIẾT” Buộc một sợi chỉ vô khuẩn cách 
Ø8Ốc rôn 2cm. 


—. Buộc nút thứ 2 ngoài nút thứ 1: lcm. 


— Hoặc dùng kẹp rốn cách gốc rốn 
2em. 


...„ —. Cất rốn ngoài nút thứ 2: ] em, kéo 
Cắt rồn phải được tiệt khuẩn đúng qui cách 


3... Sát khuẩn mỏm cắt bằng cồn lod 
3%, tránh trạm tay vào mỏm cắt. 


—. Bọc mỏm cắt bằng gạc vô khuẩn. 
— Băng rốn lại. 
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Hình 67.6. Đỡ mông và chân 


)— 
Và: \ 2> 


: Ũ 
L. TS nh nÀb 
Hình 67.7. Cát rốn 


v2 

tư (Œ— ⁄ : 

. : Ả à 
^~~ 


Hình 67.8. Làm rốn 


2.7.9. Cân đo trẻ (Hình 67.9a) 


Hình 67.9a. Cân trẻ Hình nan Ẫ 
—_ Cân nặng tính bằng gam (g) và độ chính xác của cân trẻ cho phép tỚI t1 8/410: 
2490g trở xuống là non tháng hay suy dinh dưỡng trong bào thai. 


` : x đỉnh đầu tới gót chân. Dưới 
—_ Đo chiều cao (Hình 67.9b): chiều cao tính băng cm, đo từ đỉnh đầu tới ø L 
45cm là trẻ non tháng. 


— Phát hiện xem có dị tật bằm sinh không. 
—_ Ù ẩm ngay nếu là mùa lạnh. 


2.7.10. Xử trí tích cực giai đoạn 3 chuyên dạ 


2.7.10.1. Chỉ định 


_ ¡ và chắc chắn khô 
Cho mọi trường hợp đẻ đường dưới, khi thai vừa mới số ra ngoài và chắc chản không 
còn thai nào trong tử cung. 


2.7.10.2. Tư vấn 


Giải thích công việc sẽ tiến hành để lấy rau sau khi thai ra ngoài cho sản phụ yên tâm 
và hợp tác với nhân viên y tế. 


2.7.10.3. Phương tiện, dụng cụ 


cần thiết cho đỡ đẻ và 
Ngoài các dụng cụ, thuốc, đồ vải và các vật liệu vô khuẩn ANH GHI. 
kiểm TÀ sAmE cần số thêm oxytocin 10 đv, chuẩn bị trong bơm tiêm để sẵn trên bàn dụng cụ 
đỡ đẻ. 


2.7.10.4. Qui trình thực hiện 


Bước !. Nắn tử cung ngay sau khi thai số ra ngoài để chắc chăn trong tử cung 

không còn thai nào nữa. : 
: h b : 

Bước 2. Tiêm bắp oxytocin vào mặt trước đùi cho sản phụ 10 đv tường đã Hạc Hợi: 

Bước 3. Cặp và cắt dây rốn ở gần sát âm hộ bà mẹ để khi kéo dây rồn dễ dàng hơn 
(không nên vội vàng cắt rốn ngay). 

Bước 4. Kéo dây rốn có kiểm soát. : " 

— Kiểm tra sự co hồi của tử cung: một tay giữ căng dây rồn chờ đợi tử cung co lại, 
tay còn lại đặt trên bụng sản phụ đánh giá tử cung đã co tốt. : : 1< 

—_ Đỡ rau: một tay người đỡ đẻ đặt trên bụng sản phụ, phía trên xươn : vào 
mặt trước đun dưới tử Sing dẤY nhẹ lên phía xương ức tránh tử cung bị `. xuống dưới ch 
kéo dây rốn. Tay kia giữ kẹp dây rốn, kéo dây rồn nhẹ nhàng và liên tục bề Di ng tr 
kéo như vậy trong vòng 2 - 3 phút, nếu rau không số trong giai đoạn này, dừng lại 5 phú 
rồi kéo lại. 
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_ Màng rau: hạ thấp bánh rau xuống để lợi dụng sức nặng của bánh rau kéo màng ra. 
Cũng có thê dùng hai bàn tay đỡ bánh rau và xoay nhẹ để màng rau ra hết. 


— Xoa nắn tử cung: sau khi rau số, xoa ngay đáy tử cung qua thành bụng đến khi tử 
cung co tốt. 


Sau đó tiến hành kiểm tra bánh rau để xem: 
+ Sót múi. 
+ Sót màng. 
+ Có bánh rau phụ không? 


# Ạ SA 
Ð sinh cdo /JN§ 
Tư Tà 2222 1N 
\ SE cớ sẻ ` . - 4 r v? 
: ⁄93⁄„: / 2 zh. 
® ° ./.. A,s 
: ` ¬ử kì 2 Dh 
.Y ke : 
k VỀ Ũ 2 
b ` kS __¬ ú 
$› 


Kiểm tra dây rốn rau. Kiểm tra bánh rau phụ Bánh rau Màng rau 
Hình 67.10. Kiểm tra rau 
Kiểm tra rau xong, nếu tử cung co tốt, rau đủ, tầng sinh môn không rách thì đóng khố 
sạch và chuyên sang chế độ chăm sóc ngay sau đẻ. Nếu có cắt tầng sinh môn (TSM) hoặc rách 
TSM thì khâu lại TSM. 


3. BẰNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG ĐỠ ĐẺ NGÔI CHỎM 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 

Chào và hỏi tên sản phụ. Giới thiệu tên | Chuẩn bị về tâm lý cho sản | Giải thích dễ hiểu. 
bác sĩ, và giải thích mục đích thực hiện kỹ | phụ Thái độ tự tin. Sản 
năng. Đề nghị sản phụ đồng ý, hợp tác. phụ đồng ý, sẵn sàng 
Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm hợp tác 


khuẩn, đội mũ, đeo khẩu trang 

IS 
Đặt sonde bảng quang 

5 

7 | 


Tiền hành đỡ đẻ đúng lúc Giúp thủ thuật tiến hành tốt Đỡ đẻ khi: thai phụ 
mót rặn, hậu môn nở, 
TSM giãn, âm môn 
giãn, đầu thập thò 


iúp phần chẩm số ra ngoài | Đúng kỹ thuật 


|Đỡchm_  lG 
8 |Đỡmp  |Giúpphẩnmặtsổrangoài | Đúng kỹ thuật 
l9 |Đốvip | Giúp vai trẻ ra ngoài Đúng kỹ thuật 
= : 


Tai... . s... 
nước ồi trùng 

Cắt rồn và làm rồn, lau khô, mặc áo, tã Đúng kỹ thuật, vô 
cho trẻ ấm trẻ trùng 
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Khám lâm sàng Chẳn đoán lọt thấp Xác định đúng độ lọt 
7 


Cân, đo trẻ. 
Thông báo kết quả cuộc đẻ cho sản 
phụ (cân nặng, giới tính của trẻ). 


Giúp phân loại trẻ để có thái 
độ chăm sóc đúng. 

Giúp sản phụ yên tâm sau 
cuộc đẻ 


Xử trí tích cực giai đoạn 3 chuyểndạ | Rút NGnh giai đoạn 3 của | Đúng kỹ thuật 
chuyển dạ 
Thông báo với sản phụ khi kết thúc kỹ | Tôn trọng sản phụ Đúng, đầy đủ, chính 
năng. Chào và cảm ơn sản phụ xác. 
Ghi chép vào hồ sơ bệnh án Lưu lại thông tin của cuộc đẻ | Sản phụ hài lòng 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG ĐỠ ĐÈ NGÔI CHỎM 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên sản phụ. Giới thiệu tên bác sĩ, và giải thích mục đích 
thực hiện kỹ năng. Đề nghị sản phụ đồng ý, hợp tác. 
Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 


[2___[ Chuẩn bi dụng cụ, chuẩn bi sănghy_——-T_——___—Ƒ[ ƑTỊ _ 

L5_— | Người đỡ đề rữa tay, đeo găng võ Khuẩn, độ mũ, đeo Khẩu trạng — -[ —T[ —TƑ —_Ƒ — 

AI iinns-annnn 
Đặt sonde bàng quang 

Khám lâm |Khámlâmsàng C77777 Ị |Khámlâmsàng 7| | | | - 


Lo mnnmn 
T3@I1--- -BANEBENGRCUEEEGEEREREERCIEEEONEGDSETI IEBIZEEI SE SEI 


Đúng kỹ thuật và 
chính xác 


0 | 1 |2? |3 


B8 
[Ío |Đzmegvem ——— Ị [ T Ị ] 


Hút nhớt mm aw 
_12 | Cất rốn và làm rốn, lau khô, mặc áo, tã cho trẻ AaW am 


Cân, đo trẻ. 
Thông báo kết quả cuộc đẻ cho sản phụ (cân nặng, giới tính của trẻ). 


_14 |Xử trí tích cực | Xử trí tích cực giai đoạn 3 chuyểndạ | đoạn 3 | Xử trí tích cực giai đoạn 3 chuyểndạ | dạ mm. am = 
KH báo với sản phụ khi kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn sản phụ 
Ghi chép vào hồ sơ bệnh án 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 45 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 
0 - 3 điểm = 1 9-13điểm =3 | 18-22điểm=5_ | 28- 32 điểm =7 38 - 41 điểm = 9 


4- 8 điểm =2 14 - 17 điểm = 4 23 - 27 điểm = 6 33 - 37 điểm = 8 42 - 45 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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68. KỸ NĂNG CÁT, KHÂU TÀNG SINH MÔN 


MỤC TIỂU 

1. Nêu được các chỉ định cắt táng sinh môn. 

9. Chuẩn bị được một bộ cắt, khâu tầng sinh môn. 
3. Thực hiện được kỹ năng cắt, khâu tâng Sinh môn. 


4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


14. ĐẠI CƯƠNG 
__” Một cuộc đẻ đường âm đạo có nhiều kỹ thuật đòi hỏi sự thành thạo của người đỡ đẻ trong 
đó có kỹ thuật cắt khâu tầng sinh môn. Nếu kỹ thuật không tốt có thể có tai biên cho mẹ như là 
rách vào các mạch máu gây chảy máu, rách cơ vòng hậu môn..., đôi với con có thể gây sang 
chân, tôn thương phân mềm thai nhi. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chào hỏi 
— Chảo và hỏi tên sản phụ. Giới thiệu tên bác sĩ. 
—_ Giải thích mục đích thực hiện kỹ năng. Đề nghị sản phụ đồng ý và hợp tác. 
— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. 
2.2. Chuẩn bị 
2.2.1. Chuẩn bị dụng cụ 
Bộ dụng cụ bao gồm: 
— 01 kéo thẳng. 
— 0] kìm kẹp kim; 02 pince (01 pince sát khuẩn, 01 pince không mấu); 01 kẹp phẫu tích. 
— Kim tròn, chỉ. 
— Gạc, củ ấu to vô trùng. 
— Khăn vô khuẩn. 


. . Dung dịch sát khuẩn Betadin, thuốc gây tê tầng sinh môn Lidocain pha loãng bằng 
nước cật. 


2.2.2. Chuẩn bị sản phụ 
— Rửa sạch vùng âm hộ và tầng sinh môn. 
— Bôi thuốc sát khuẩn tầng sinh môn và trải khăn vô khuẩn. 
— Gây tê tại vị trí cắt bằng Novocain Ì -2% (5- I0 ml). 
2.2.3. Chuẩn bị của nhân viên y tế 
— Người làm thủ thuật, rửa tay, đi găng vô khuẩn. 
2.3. Chỉ định cắt khâu tằng sinh môn 
2.3.1. Về phía mẹ 
= Âm hộ hẹp, tầng sinh môn rắn và ngắn (con so). 
— Ẩm hộ và tâng sinh môn bị phù nề do chuyển dạ kéo dài và nhiễm khuẩn. 
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2.3.2. Về phía thai nhi 
— Thai to. 
— Thai non yếu, thiếu tháng. 
__— Ngôi thai: ngôi mặt, ngôi chỏm số châm 
cùng, ngôi mông. 
2.3.2. Khi làm các thủ thuật 


Forceps, Ventouse, nội xoay thai. 
2.4. Kỹ thuật cắt tằng sinh môn 


2.4.1. Cắt đúng lúc (Hình 68.1) 

— Khi âm hộ và tầng sinh môn đã giãn căng. 

—_ Cắt lúc có cơn co và sản phụ đang rặn. 
2.4.2. Vị trí cắt (Hình 68.2) 

—_ Ở mép âm hộ từ chỗ 6 - 7 giờ chếch xuống 
dưới và ra ngoài theo một góc 45” so với đường trục 
âm hộ. Cắt từ 3- 4 cm tuỳ theo mức độ cần thiết. 
2.4.3. Cắt 

— Cắt bằng một kéo thăng và sắc. 

—_ Người cắt dùng ngón tay trỏ và ngón giữa cho 


| 
vào âm đạo, nâng vùng định cắt lên cho căng ra và bảo Saubên  HinhchữJ — Chínhgiữa 
vệ ngôi thai, tay kia cắt một nhát nhanh và gọn. 

— Cắt khi sản phụ đang rặn. 

— Cắt từ 3 - 4 cm tùy theo mức độ cần thiết. Hình 68.2. Các vị trí cắt tầng sinh môn 


2.5. Kỹ thuật khâu tằng sinh môn 
2.5.1. Đặt một bắc to vào âm đạo trên chỗ cắt để nhìn rõ chỗ cắt. 
2.5.2. Người phụ dùng van banh âm đạo ra cho dễ khâu. 
2.5.3. Khâu âm đạo (Hình 68.3) 
— Khâu từ trong ra ngoài. . 
— Khâu mũi rời hoặc mũi vắt bằng catgut số 0 hay I hoặc )) lv ng 
—_ Mũi khâu lấy tất cả bề dày của thành âm đạo, ra tới ngoài lẫy nếp màng trình và đường 
ranh giới giữa niêm mạc âm đạo và da tầng sinh môn làm chuẩn. 
2.5.4. Khâu cơ x : 
— Khâu bằng mũi rời hoặc mũi vắt giông thành âm đạo. 
— Khâu gần tới da. 
2.5.5. Khâu da (Hình 68.5) : ¬ 
— _ Khâu bằng mũi rời chỉ lanh hoặc khâu luôn dưới da băng chỉ vicryl. 
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Hình 68.4. Khâu cơ Hình 68.5. Khâu da 


2.6. Chăm sóc trong thời kỳ hậu sản 
— Giữ vết khâu luôn sạch và khô. 
— Đóng khố vô khuẩn, thường xuyên thay khó. 
— Cắt chỉ vào ngày thứ 5, 


2.7. Ghi chép hồ sơ 
3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG CÁT, KHÂU TÀNG SINH MÔN 


FC c bước thực hiện ——-]—————ngjg—TTTi8uehuinphiidg ] 
Chào và hỏi tên sản phụ. Giới thiệu | Chuẩn bị tâm lý cho sản phụ Giải thích dễ hiểu. Thái 
tên bác sĩ, và giải thích mục đích độ tự tin. Sản phụ đồng 
thực hiện kỹ năng. Đề nghị sản phụ ý, hợp tác với bác sĩ 
đồng ý, hợp tác 
Kiêm tra bệnh án và xét nghiệm 


Chuẩn bị dụng cụ Giúp việc cát khâu TSM thuận lợi | Đầy đủ 


Rửa tay, đeo găng vô khuẩn, đội | Đảm bảo vô trùng Đúng quy trình 
| mũ, đeo khẩu trang 
+ Chuẩn bị sản phụ Giúp việc cắt khâu thuận lợi Đúng quy trình 
Cắt tầng sinh môn đúng lúc Nới rộng ống đẻ Đúng lúc, đúng cách 


Xác định đúng vị trí cắt Tránh tốn thương các tạng lân | Đúng chỗ 
cận 
Kỹ thuật cắt đúng Bảo vệ được ngôi thai và các | Đúng kỹ thuật 
tạng lân cận 
iễm tra vị trí cắt trước khi khâu Tránh bỏ sót tỗn thương Đánh giá hết tổn thương 
ộc lộ vị trí cắt Dễ khâu Nhìn tháy hết tổn thương 


Phục hồi lại ống đẻ Khâu hết đỉnh, hết đáy 
tổn thương 


Chăm sóc sau khâu Tránh nhiễm khuẩn Đúng cách 


Dặn dò sản phụ Biết tự chăm sóc, phát hiện | Tỷ mỷ, chu đáo 
bắt thường 

Thông báo với sản phụ khi kết thúc | Giúp theo dõi tiếp Ghi đây đủ 

kỹ năng. Chào và cảm ơn sản phụ. 

Ghỉ chép vào hồ sơ hânh án 


T 


j 


NI 


Ì 


— _|—¬ 
G5 ị— 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CÁT KHÂU TÀNG SINH MÔN 


Các bước thực hiện Thang điểm 


Chào và hỏi tên sản luAG Giới thiệu tên bác sĩ, và giải thích mục đích 
thực hiện kỹ năng. Đề nghị sản phụ đồng ý, hợp tác 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 
2__ | Chuẩnbjdụnge. | | | | 
3| Rửa tay, đeo găng vô khuẩn, đội mũ, đeo khẩu trạng | j | | —_ 


4 | Chuẩn bị sản phụ Jjmna ma: 
[5 | Cắt tầng sinh môn đúng lúc mm. ăăa am. 
[6 | Xác định đúng vị trí cất jmaxsamwmanằq 
Kỹ thuật cắt đúng man n6. 
8 | Kiểm tra vị trí cắt trước khi khâu jamammnw=ăx=x= 
F9 | Bộc lộ vị trí cất bóc ll si z2 e) 
10 | Khâu thành âm đạo |} |} |} — 
HmR Chăm sóc sau khâu jmx.m.:.- 
12 | Dặn đò sản phụ mwœmm.&œ 


Thông báo với sản phụ khi kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn sản phụ. 
Ghi chép vào hồ sơ bệnh án 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 39 


Quy định: 
Không làm =0đim Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ =1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 8-11điểm =3 46 - 19 điểm = 5 24 —- 27 điểm = 7 32 - 35 điễm = 9 
4- 7 điểm = 2 12 - 15 điểm = 4 20 - 23 điểm = 6 28 - 31 điểm = 8 36 - 39 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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69. KỸ NĂNG CÁT RÓN VÀ LÀM RÓN SƠ SINH 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Thực hiện được kỹ năng cắi rôn trẻ sơ sinh trên mô hình. 
2. Thực hiện được kỹ năng làm rấn trẻ sơ sinh trên mô hình. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng gia theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Sau đẻ tuần hoàn rau thai không, còn, dây rốn hết chức năng để tự nhiên sẽ hoại tử khô và 
rụng đi. Không để chờ rốn tự rụng ta cắt rốn để tiện chăm sóc. 


Dây rốn có ba mạch máu: hai động mạch rốn và một tính mạch rốn thông trực tiếp vào 
tuần hoàn sơ sinh nên khi cắt và làm rốn phải tuyệt đối vô khuẩn. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chuẩn bị dụng cụ 


2.1.1. Hộp cắt rốn 
— 0] đôi găng tay cao su y tế. 
— 02 kẹp Kocher có răng hoặc hai kẹp rốn (bằng kim loại hay bằng nhựa). 
—_ 01 kéo thắng đầu tù dùng để cắt rốn. 
2.1.2. Hộp làm rồn 
— 0I đôi găng tay y tế. 
— 0] kéo thắng đầu tù. 
— 02 miếng gạc 6 x 6 cm. 
— 0] cuộn băng rốn. 
— 03 sợi chỉ lanh 30 em (hoặc 1 kẹp nhựa). 
— 0] gạc chấm cồn trắng 700. 
2.1.3. Bàn làm rồn riêng 


vô khuẩn, đây đủ ánh sáng, đèn chiếu giữ nhiệt độ từ 30° - 35” C, nhất là về mùa rét và đảm bảo 


2.2. Nhân viên y tế 
Mũ, áo,' khẩu trang, rửa sạch tay, đeo găng vô khuẩn. 
2.3. Cách cắt rốn 


2.3.1. Thời điểm cắt rồn 
Ngay sau khi đẻ trong vòng 1 phút. 
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_2.3.2. Các thao tác cắt rồn 

— Khi sơ sinh số ra ngoài âm hộ, người đỡ đặt sơ sinh lên bụng sản phụ. 

— Khi dây rốn hết đập mới kẹp rốn: kẹp thứ nhất cặp về phía thai và cặp cách chân rồn 
20 cm (để đẻ phòng phải hồi sức sơ sinh qua tĩnh mạch rôn); kẹp thứ hai cặp cách kẹp thứ nhật 


khoảng 3 cm và về phía mẹ để hông cầu vỡ không dồn về phía thai. 


— Dùng kéo cắt dây rốn giữa hai kẹp khi cắt nên vuốt máu về phía mẹ và che bằng tay để 
khi cắt máu dây rốn khỏi bắn ra xung quanh. 


— Chuyễn sơ sinh đã cắt rốn đặt lên bàn làm rốn, tiếp tục làm rốn cho sơ sinh. 


2.4. Cách làm róồn 


2.4.1. Sau khi cắt rồn đặt sơ sinh lên một khăn vô khuẩn, dưới có lót đệm, nơi 
làm rốn phải ắm, tránh mắt nhiệt trong những phút đầu của cuộc sông sơ sinh 


2.4.2. Người làm rồn hút đòrn dãi ở mũi họng sơ sinh 

—_ Có thể dùng một miếng gạc lau sạch các chất dịch trong mỗm sơ sinh nếu không có 
máy hút nhớt. : "¬ ¬ " 

— _ Dụng cụ hút nhớt phải vô khuẩn, hút dịch hầu họng vả mũi sau đề thông đường hô hâp. 


2.4.3. Làm rốn ^ thuẫn mới hắt đần làm cế 

— _ Sau khi rửa sạch hai tay (như rửa tay phẫu thuật) đeo găng vô khuân mới bất đầu làm rồn. 

— Mở gói rốn, dùng miếng bông thấm cồn trắng 70” sát khuẩn từ _. lên tới cập rọn, : 

— ¡ sá ẳ Ài cả cher nâng cao dây rôồn, tránh đề rớt côn iode xuông da 
bụng trẻ Khi sát nh bây do. Nên dùng một miếng gạc che xung quanh chân rồn, để đề 
phòng rớt côn iode. : 0 : 1Ý hủ tín toàn hệ điên đâu cế 

—_ Yêu cầu sát khuẩn dây rốn bằng cồn trắng 70”. Phải phủ kín toàn bộ điện dây rồn cho 
tới nơi tiếp giáp da bụng, nhưng không được lan lên da bụng trẻ sơ sinh. 


2.4.4. Buộc rồn (hoặc kẹp nhựa dây rỗn) — - ¬ ¬ 
—_ LẤy sợi chỉ lanh ở gói rốn, ngâm vào côn trắng để tiệt khuân trước khi buộc rõn. 
— _ Vị trí buộc cách chân rốn khoảng 2 - 3cm. Nút buộc phải chặt, nếu lỏng đễ chảy máu rốn, 
— Buộc 2 vòng chặt cách nhau 0,5 cm. Trước khi buộc rốn, ta cần quan sát kỹ loại bỏ 


thoát vị rốn rồi mới tiễn hành buộc. 


2.4.5. Cắt bỏ phần dây rồn còn lại ở ngay trên nút buộc khoảng 1 cm. 


+ ^ F4 ° , 
Sau khi cắt dùng một miếng bông nhỏ xem có chảy máu ở rốn không. Nếu có chảy máu 
phải buộc tăng cường đề cầm máu. 


2.4.6. Sát khuẩn lại dây rồn và miệng cắt bằng cồn trắng 70 


2.4.7. Dùng gạc bọc kín cuống rồn đã sát khuẩn, phủ một miếng gạc khác ở bên 
ngoài miếng gạc bọc dây rồn, rồi băng lại 


2.4.8. Băng rồn phải phủ kín hết chỗ gạc bọc ngoài dây rốn kê cả chân dây rốn 


£ *“, £ 
ệ ặ ô được gạc bọc rỗn, che 
Bă Á hặt quá và không lỏng quá, Sao cho băng rồn giữ được g › rồn, 
kín rốn và thông sây cản trở nhu động ruột, tuần hoàn bụng, không cản trở hô hập sơ sinh. 
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2.4.9. Việc cắt rốn và làm rốn phải tiến hành cần thận và triệt để vô khuẩn để 
tránh gây nhiễm khuẩn rồn, uốn ván rồn, viêm tấy quanh rồn, hoặc gây chảy máu 
rồn, ảnh hưởng tới sức khoẻ sơ sinh 


3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG CÁT RÓN VÀ LÀM RÓN SƠ SINH 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 
1 | Rửa tay đeo găng vô khuẩn Đảm bảo vô khuẩn Đúng quy trình 


| Cặp cát rốn trong vòng 1 phút sau | Thời điểm dây rốn ngừng | Kẹp tốt, Đúng kỹ thuật 
đẻ đập 


Kẹp rốn thứ nhất cách chân rốn | Đủ dài để có thể lập đường | Đúng vị trí, Đúng kỹ thuật 
khoảng 20 cm truyền tĩnh mạch rốn, hồi sức 
: Sơ sinh. 

khoảng 3 cm giữa 2 kẹp. 

LRI-7--? lscskuebvi!“ksiioxiel.--bdsbdleie 
khi cắt dây rốn con máu 

° |Eme=mmme| mem — |Rhmnm —— 
khi làm rốn 


Đặt gạc, sát trùng rốn, dây rốn Đảm bảo vô khuẩn Đúng kỹ thuật 
Buộc chỉ hoặc kẹp dây rốn. Cát bỏ | Không để máu chảy qua | Buộc chỉ chặt hoặc kẹp 
phần còn lại của rốn động và tĩnh mạch rốn không chảy máu. Cắt trên 
nút buộc chỉ 1 cm 

Sát trùng lại bằng côn trắng 70” | Đảm bảo vô khuẩn và không | Không chảy máu và vô 
và kiểm tra chảy máu cuống rốn chảy máu khuẩn 

Bọc gạc quanh cuống rốn. Băng | Mặt cắt của dây rốn được giữ | Che kín rốn không quá 
rồn sạch chặt. 


4. BẰNG KIỄM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CÁT RÓN VÀ LÀM RÓN SƠ SINH 


Các bước thực hiện nnưnunn 
KiNEI 


Rửa tay đeo găng vô khuẩn mm wa ăn 
Cặp cắt rốn trong vòng 1 phút sau đẻ |} | | | 
Kẹp rốn thứ nhất cách chân rốn khoảng 20 cm › j7 JÐ. jJ-.j 
4 ___ | Kẹp thứ hai cách kẹp thứ nhất khoảng 3 cm ma =a_= 
6 | Vuốt máu về phía mẹ và che tay khi cát dây rồn l - lJy” J.- DỊ, —-s| 
[6 | Rửa tay và đeo găng mới trước khi làm rốn 1 n .. 
|7 _ | Đặt gạc, sát trùng rốn, dâyrn | | | | - 
_8__ | Buộc chỉ hoặc kẹp dây rồn. Cắt bỏ phần còn lại của ri — — — p7 p p | - 
| 9__ | Sát trùng lại bằng côn trắng 70” và kiểm tra chảy máu cuống | | | — | 
Bọc gạc quanh cuống rốn. Băng rốn mm xã 


Tông điểm tối đa của bảng kiêm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I đểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 7-9đểm =3 3 - 15 điểm = 5 9 - 21 điểm = 7 25 - 27 điểm = 9 
= L = - ° = 


L lềm = L 
4 - 6 điểm = 2 10 - 12 điểm = 4 16 - 18 điểm = 6 22 - 24 điểm = 8 28 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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70. KỸ NĂNG HÚT NHỚT VÀ HÒI SỨC SƠ SINH 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 

1. Tiên hành được hút nhớt và chăm sóc sơ sinh ngay sau khi đẻ. 

2. Đánh giả được tình trạng bình thường hay ngạt của trẻ sơ sinh. 

3. Trình bày được chỉ định và các kỹ thuật của các phương pháp hồi sức. 


4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Hút nhớt để làm thông thoáng đường thở giúp cho thông khí đễ dàng, tránh hiện tượng trẻ 
hít dịch gây tác nghẽn đường thở và gây xẹp phôi. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 
2.1. Chuẩn bị 
2.1.1. Chuẩn bị dụng cụ 


— Bàn hồi sức sơ sinh cần phải ấm, đủ ánh sáng (kiểm tra nhiệt độ bàn, nhiệt độ phòng, 
đóng cửa). 

— Các phương tiện hội sức: ống hút nhớt cỡ 6, 8, 10 nối với máy hút áp lực -100 đến 
-150cm HO, bình nước rửa ông hút phải vô khuẩn cho từng ca. 

— Kiểm tra hệ thống thông khí: nguồn oxy 4 — 6 lit/phút, âm. Bóng hồi sức, mặt nạ hồi sức. 


— Kiểm tra dụng cụ đặt nội khí quản: ống nội khí quản số 2, 2,5, 3, 3,5. Đèn đặt nội khí 


quản. Pince Magill, băng dính cỗ định Ống nội khí quản, ông hút qua nội khí quản. 
â — Kiểm tra và chuẩn bị dụng cụ tiêm tĩnh mạch rốn: cathéters, kim tù chọc rốn, hộp 
ụng cụ . 

— Chuẩn bị dung dịch, thuốc truyền khi hồi sức: Nartibicarbonat 42%o, Glucose 10%, 
Adrenaline, bơm và kim tiêm. 
2.1.2. Chuẩn bị người bệnh 

Sơ sinh nằm ngửa trên bàn hồi sức, kê gối ở cổ. 
2.1.3. Người thực hiện 

— Chuẩn bị dụng cụ. 

— Rửa tay, mặc áo, đi găng vô trùng. 

— Có ống nghe sẵn sàng. 

— Người hồi sức phải có mặt trước ca đẻ 10 phút để chuẩn bị. 
2.2. Tiến hành thủ thuật 
2.2.7. Cách hút nhớt 

Thực hiện ngay tại bàn đẻ hay bàn hồi sức khi sơ sinh vừa số ra đảm bảo khai thông 
đường thở. 
2.2.1.1. Tư thế trẻ sơ sinh 

+ Trẻ sơ sinh đặt nằm ngửa, đầu hơi ngửa nhẹ, cỗ thẳng so với thân, đặt dưới vai 

một gối mỏng để nhắc vai cao so với mặt bàn 2 - 3cm. 
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+_ Trong trường hợp dịch trong họng nhiều có thể tự chảy ra ngoài bằng cách 
.ˆ À ^ z F z Ã 1^ 
nghiêng đâu sang bên, có thê hút dê dàng hơn. 
2.2.1.2. Hút miệng 
+ Bằng ống hút số 8. 
+ Đưa ống vào sâu 3 - 5 cm và vừa hút vừa rút ống ra từ từ. 


+ Động tác này có thể làm vài lần, không hút khi đưa ống vào. 
2.2.1.3. Hút mũi 


+ _ Hút từng bên một bằng ống hút số 8 hay số 6 từ đường mũi, hút khi rút ra và chỉ 
hút một lân. 


+ Độ sâu đưa vào đo từ mũi đến tai. 


‹ e _ Trong trường hợp hút dịch từ đạ dày đề phòng trào ngược đưa ống hút vào sâu 
bằng khoảng cách từ miệng đến rồn. 


e _ Trong trường hợp nước ối bẩn 


+ Phải hút nhớt ngay khi còn ở bàn đẻ khi đầu mới số và tại bàn hỗồi sức trước cả 
khi lau khô trẻ. 


+ Hút nước ối lẫn phân xu ở miệng, hầu họng và không hút sâu. 

+. Trong một vài trường hợp muốn hút sâu xuống dưới đường thở khí quản cần đưa 
ống hút qua ống nội khí quản. 
2.2.1.4. Kích thích động tác thở: kích thích ở lưng và chân. 
3.2.1.5. Lau khô, ủ ấm 


3.2.1.6. Đảm bảo tuần hoàn tối thiểu: xoa bóp tim ngoài lồng ngực, dùng thuốc kích thích 
tim mạch 


2.2.2. Cách hôi sức sơ sinh 
2.2.2.1. Đánh giá chỉ số Apgar 
Bảng chỉ số Apgar 
___ Thông | 0 |] 1 | 


BmEnmm san... 
Không có 
Giảm toàn diện 
Không có _Nhănmà — Mạn | 


Màu sắc da Nhợt nhạt hoặc tím tái | Thân màu hồng, các Hồng hào 
tràn lan chỉ tím tái 


2.2.2.2. Thở oxy 


—- Khi trẻ chưa hồng hào do thở chưa tốt, nhịp tim nhanh, thở oxy tự do bão hòa 
(O¿ < 80%), liêu lượng oxy 5 líƯphút. Khi đặt cách mũi 1,25 cm nồng đọ bão hòa là 80%, 2,5 
cm là 60%, khi 5 em là 40%. 


—_Thở oxy qua mặt nạ và bóp bóng: mặt nạ phù hợp, đặt đúng vị trí ôm cả cằm miệng, 


mũi và không ôm mắt. Bóng có thể chứa 20 - 30 mÌ (6 - 8 lít/kg cân nặng). Kiểm tra an toàn của 
bóng: áp lực hút mu tay, có thể mở được van an toàn của bóng, van tốt. 
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—_ Vị trí của trẻ nằm đúng đảm bảo thông thoáng đường hô hấp. 


—_ Vị trí của người thực hiện: đứng phía trên đầu, đặt bóng theo trục thân trẻ, cũng có thể 
ngang tùy theo thói quen người thực hiện và khoảng không. 


—_ Đặt masque đúng vị trí, không che lắp tầm quan sát ngực trẻ. 
+ Đầu tiên đặt ở thấp phía đưới cầm, sau đó là má và mũi. 
+ Giữ masque bằng ngón tay cái và ngón tay trỏ để không có chỗ hở. 
, +  Bóp bóng bằng ngón tay, không cần dùng hết lòng bàn tay và không bóp mạnh 
cho hết bóng, đề làm phông phôi trẻ. 


+_ Khi bóp bóng phải kiểm tra bằng cách nghe rì rào phế nang phổi, nhìn sự cử 
động của lồng ngực. 


— Tần số bóp 40 lần/phút. Khi bóp bóng, trong một vài trường hợp đặc biệt có thể để 
thông khí hiệu quả và an toàn nên bỗ xung thêm: đặt sonde dạ dày để dẫn lưu hơi trong dạ dày, 
là hiện tượng không thể tránh khỏi khi bóp bóng, dễ dân đến trào ngược dạ dày. 


2.2.2.3. Đặt nội khí quản 

* Chỉ định đặt nội khí quản ở phòng đẻ trong trường hợp 

— Cần phải tiếp tục thông khí với áp lực âm. 

— Thông khí bằng bóp bóng và masque không kết quả. 

— Cần hút dịch qua ống nội khí quản. 

—_ Nghỉ ngờ thoát vị cơ hoành. 

* Kỹ thuật 

— Chọn ống nội khí quản phù hợp. 

— Kiểm tra đèn đặt nội khí quản, hệ thống hút, hệ thống oxy nối tiếp. 

—_ Đặt nội khí quản đường mồm: tư thể trẻ nằm ngửa đầu và cô co giãn nhẹ so với thân 
(giống với vị trí đặt masque và bóp bóng). 

+ Cách đưa đèn soi đặt nội khí quản tùy theo người thuận tay phải hay tay trái, 
dùng ngón tay mở môm trẻ đưa đèn vào đúng kỹ thuật, mở rộng vùng họng nhìn được đường 
vào của khí quản, nếu chưa đặt được thì rút đèn ra, bóp bóng vài động tác sau đó làm lại. 

+ Thời gian đặt không quá 20 — 30 giây. 

+ Nếu vùng hầu họng nhiều dịch thì hút bằng ông hút số 10, sau đưa ống nội khí 
quản, không đưa sâu, kiểm tra khí vào đều 2 bên phổi (dùng ông nghe cả 2 phê trường). 

+ Cố định nội khí quản. 

— Đặt nội khí quản đường mũi dễ cố định hơn. Kỹ thuật cũng giống như : đặt qua đường 
miệng, phải đưa ống nội khí quản qua mũi một khoảng 5 - 6 em 
— Có thể dùng Pince Magill giúp đưa ống nội khí quản vào đúng đường. 


2.2.2.4. Xoa bóp tim ngoài lông ngực 


— Chỉ định: khi nhịp tim của trẻ đánh giá trong 6 giây dưới 60 nhịp/phút sau 30 giây 
thông khí bằng masque và bóp bóng với oXy ‹ 
— Kỹ thuật: tư thế trẻ nằm ngửa trên giường cứng, cổ ngửa trung bình so với thân. 
+ Phải có 2 người thực hiện, một người đứng phía đầu trẻ đề thực hiện thông khí 
bóp bóng. Người thứ hai đứng ở một bên đề xoa bóp tim ngoài lông ngực. Vị trí xoa bóp 1/3 
dưới xương ức, giữa ngực, ngay phía dưới đường liên vú. 
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h 1 Dùng 2 ngón cái: ôm hai tay Ở hai bên ngực, đặt 2 ngón cái cạnh nhau, hay chồng 
lên nhau ở vùng xoa, ân xương ức không ân vào xương sườn, kỹ thuật này nhẹ nhàng hơn 


nhưng có bất tiện nếu tay người làm nhỏ không ôm hết ngực và vướng khi thực hiện tiêm 
truyện ở rồn. 


. + Dùng 2 ngón tay: dùng 2 ngón một bàn tay ấn vuông góc với xương ức tay kia có 
thê đỡ sau lưng. 


+ Án xương ức sâu 1,5 - 2 em, với nhịp 120 lần/phút (2 lần trong 1 giây). Tay 
không rời khỏi ngực thai trong thời gian xoa bóp. 
+ Khi xoa bóp phối hợp với bóp bóng qua masque (1 lần bóp bóng/2 - 3 lần xoa tim). 


2.2.2.5. Thuốc và truyên dịch 
— Có 3 đường dùng 
+ Tĩnh mạch rốn. 
+ Tĩnh mạch ngoại biên. 
+ Đường khí quản. 


— Kỹ thuật đặt tĩnh mạch rỐn: phải vô khuẩn. Cắt để lại 1,5 - 2 cm dây rốn, tìm tĩnh 
mạch rốn, đưa catheter số 5. Cô định catheter. 


— Các dung dịch, thuốc sử dụng: 
+ Adrenalin 0, — 0,3 ml/kg 


+ Máu, dung dịch albumin 4 - 5%, Plasma, dung dịch Ringer lactac, natribicacbonat 
4,2%, 2mEq/kg (có nghĩa 4 ml/kg) Dopamin. 


2.2.3. Ghi chép sau hôi sức và cách chuyễn cháu. (điền đầy đủ các mục trong bệnh án) 
3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG HÚT NHỚT VÀ HÒI SỨC SƠ SINH 


Xác định tình trạng của trẻ Xác định đúng chỉ số Apgar 


Tăng cường chức năng hô hắp | Đúng cách, đúng liêu 
Óp bóng, đặt masque (khi có | Tăng cường chức năng hô hắp 
hi định) 
oa bóp tim ngoài lỗng ngực (khi | Tăng cường chức năng tim 
ó chỉ định) mạch 


Tăng cường chức năng hô hắp 


Chuyễn sơ sinh an toàn 


Tu” ủ âm, kích thích động | Duy trì các chức năng sống Đúng lúc, đúng cách 
c thở 
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4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG HÚT NHỚT VÀ HÒI SỨC SƠ SINH 


e ực hiện 
9012 |3, 


ni bị dụng cụ tuệ: sức: bàn, nhiệt độ, ống hút, máy hút, đèn NKQ, 
NNẽẽ dung dịch và thuốc 


Rửa tay, đeo khẩu trang, đi găng vô trùng mm. m.gốwamm 


XE 
Đặt trẻ đúng tư thế hút nhớt và hồi sức (nằm ngửa, cổ ngửa trung 
binh, có kê vai) 


L4_— | Hút nhệttại bản S$ và bận hỗ sức (miện, mũ hút#:hị những Bộ | | _[ | - 

[5_ | Lau khô, ủ ấm, kích thích da chân vàlựng ____ _ [| | _| 

[Sim Error. nnniamiinmiinr 
[7 | Thở oxy: chỉ định liềulượng ____j|Ô | | | —_ 
|8_ | Bóp bóng. đặt masque đúng kỹth [| | | | - 
L9_ | Xoa bóp tim ngoài lồng ngực: chỉ định đúng kỹ th —  [ [ j | - 
[10 | Đặt nội khí quản đường miệng hoặc mị  p [| } 
[11 | Chuyểnsơsinh  ______JƑ | } |} | 
KH NT An TC Sếh  EC  Ô GA HHP SỐ SG S TH ĐEN ÔI THHDDI TƯƠNG LN GÓI TÔ G 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 36 

Quy định: 

Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đây đủ =lđiểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 8- 11 điểm =3 15 - 18 điểm = 5 23 - 26 điểm = 7 30 - 33 điểm = 9 


4 - 7 điểm = 2 12 - 14 điểm = 4 49 - 22 điểm = 6 27 - 30 điểm = 8 34 - 36 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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71. KỸ NĂNG CÁP CỨU NGỪNG TUẦN HOÀN Ở TRẺ EM 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng cáp cứu ngừng tuân hoàn. 


9. Thực hiện được kỹ năng cấp cứu ngừng tuân hoàn theo bảng kiểm dạy học. 
3. Sử dụng được bảng kiểm đề tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 

Cấp cứu ngừng tuần hoàn là một cấp cứu thường gặp trong bệnh viện và cộng đồng, tỷ lệ 
tử vong và đề lại các biến chứng và di chứng rất cao. 

_Trong thực hành cấp cứu cần phải nắm vững quy trình, thực hiện thành thạo mới cứu 
được người bệnh, hạn chế các di chứng và biến chứng. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Tiếp cận người bệnh và gọi người trợ giúp 


— Khi phát hiện có nạn nhân phải ngay lập tức gọi sự trợ giúp: các nhân viên y tế khác 
hoặc những người xung quanh. 


— Đưa người bệnh ra khỏi vùng nguy hiểm nếu có thể, ví dụ như nạn nhân bị hỏa hoạn, 
điện giật... 


2.2. Kích thích và đánh giá các đáp ứng 


—_ Kích thích để đánh giá nạn nhân bằng lời nói. 
Ví dụ, gọi hỏi nạn nhân băng câu hỏi “Cháu có làm 
sao không?”. Có thê dùng tay lay nhẹ vào bàn tay 
của nạn nhân để đánh giá trl giác. 


2.3. Kiểm tra và mở thông đường thở 


s. Sau khi kích thích mà nạn nhân không có 
đáp ứng thì phải tiên hành đặt nạn nhân ở tư thế 
ngửa, trên nên cứng. 

¬- Người cấp cứu đứng bên cạnh nạn nhân, ghé \ : 
tai vào mặt nạn nhân đê cảm nhận hơi thở của nạn nhân Hình 71.1. Kiểm tra đường thở 
và quan sát sự di động của lỗng ngực để đánh giá xem 
nạn nhân có thở hay không (Hình 71. I). 

—_ Tiến hành mở thông đường thở bằng bằng 1 trong 2 phương pháp: nâng cằm (Hình 
71.2) hoặc ân góc hàm (Hình Ý lu}: 


^ À * z + ^ ` 2 ` À1 h " 
| vã Yêu cầu của bước mở thông đường thở là đầu phải ở tư thế hơi ngửa (tư thế trung 
g1an) đôi với trẻ nhỏ và tư thế ngửa đối với trẻ lớn. 


TP Hs xxx 


Hình 71.2 


Hình 71.3 
Hình 71.2; 71.3. Mở thông đường thở 


2.4. Hai nhịp thở hiệu quả 


— Nhân viên y tế đứng bên cạnh tiến hành hà hơi thổi ngạt bằng phương pháp miệng — 
miệng đối với trẻ lớn (Hình 71.4) hoặc miệng - mũi miệng đối với trẻ nhỏ (Hình 71.5) 


*s“+rxx 


_ Hình 71.4 
Hình 71.4; 71.5. Thôi ngạt 
— Yêu cầu của bước này là phải có hai 


nhịp thở hiệu quả (lồng ngực của nạn nhân phải 
di động). 


2.5. Kiểm tra mạch và các dấu hiệu tuần 
hoàn 


— Nhân viên y tế tiến hành bắt mạch cánh 
tay trong 10 giây. (Hình 71.6) 


—_ Nếu có mạch tốt thì đánh giá lại đường 
thở sau đó gọi cấp cứu. 


Hình 71.6. Bắt mạch cánh tay 


— Nếu không có mạch hoặc mạch chậm 
thì tiến hành bước tiếp theo 


2.6. Ép tìm 
— Xác định vị trí ép tìm ở 1/⁄2 dưới xương ức. 


—_ Ép tim: kỹ thuật dùng 2 ngón tay đối với trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ (Hình 67.7), kỹ thuật 
dùng gốc bàn tay đôi với trẻ lớn (Hình 71.8) 
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Hình 71.7 


Hình 71.7; 71.8. Ép tim 

—_ Độ sâu: bằng 1/3 chiều sâu của lồng ngực. 

— Tần số 100 chu kỳ/phút. 
2.7. Hỗ trợ hô hắp 

— Cùng với ép tim và hỗ trợ hô hấp đồng thời. 

— Tỷ lệ ép tim và hà hơi thôi ngạt là 15 : 2 
2.8. Đánh giá nhịp tim 

— Đánh giá lại nhịp thở của nạn nhân: nhân viên y tế đứng cạnh nạn nhân, ghé tai vào 
mặt nạn nhân đề cảm nhận hơi thở và quan sát sự di động của lông ngực. 

— Đánh giá lại nhịp tim của nạn nhân: bắt mạch cánh tay trong 10 giây. 


2.9. Để nạn nhân ở tư thế an toàn và gọi cấp cứu 
_§au khi cấp cứu ngừng tuần hoàn, nạn nhân có nhịp tự thở tốt và mạch rõ thì đặt nạn nhân 
ở tư thế an toàn là tư thế nằm nghiêng về một bên sau đó gọi cấp cứu hỗ trợ. 


2.10. Thông báo kết quả của quá trình cắp cứu 
,„ Cung cấp thông tin ban đầu khi đánh giá nạn nhân, diễn biến trong quá trình cấp cứu và 
kết quả của quá trình cấp cứu ngừng tuân hoàn. 


3. BẰNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG CÁP CỨU NGỪNG TUÀN HOÀN Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 
Tiếp cận người bệnh và gọi | Tiếp thận trọng đảm bảo an toàn | Loại bỏ được các nguy 
người trợ giúp cho cả người bệnh và người cấp | hiểm nếu có và gọi được 

cứu người trợ giúp 
Kích thích và đánh giá 'các | Đánh giá sơ bộ tình trạng tri thức | Nhận biết được tình trạng 
đáp ứng của người bệnh của người bệnh 
3 Kiểm tra và mở thông đường | Kiểm tra tình trạng đường thở | Đường thở phải thông 
thở. của người bệnh. thoáng 
Hai nhịp thở hiệu quả. Tạo nhịp thở đầu tiên, cung cấp | Lồng ngực phải di động 
oxy cho người bệnh 


Kiểm tra mạch và các dấu | Đánh giá xem tim của người bệnh | Đánh giá được tình trạng 
hiệu tuần hoàn có đập không, mạch có bắt được | tim mạch của người bệnh. 
| hay không. 
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Ép tim Kích thích cho tìm hoạt động và | Độ sâu bằng 1/3 chiều dày 
đẩy máu đi đến các cơ quan của | của lồng ngực | 
cơ thể 

Mi: trợ hô hấp Tiếp tục cung cấp oxy cho người | Lồng ngực di động theo 
bệnh nhịp thở 

ki lhác giá nhịp tim Đánh giá tình trạng tìm và độ nảy | Đánh giá được tỉnh trạng 
của mạch sau khi cắp cứu. tuần hoàn. 

Đặt người bệnh ở tư thế an | Để người bệnh ổn định trong khi | Đặt người bệnh nằm đúng 

toàn và gọi cấp cứu chờ đợi sự hỗ trợ tư thế an toàn 

10 Thông báo kết quả của quá | Thông báo kết quả của quá trình | Thông báo đủ, chính xác -: 
trình cấp cứu cắp cứu 


4. BẢNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CÁP CỨU NGỪNG TUÀN HOÀN Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện _ Thang điểm 


_1__ | Tiếp cận người bệnh và gọi người trợ giúp | | | | 
|2 _ | Kích thích và đánh giá cácđápứng [| [| | [ j 
|3 | Kiểm tra và mở thông đườnghổ | | | | — 
|4 — | Hai nhịp thở hiệu | | | |4 
L5 _—_ | Kiểm tra mạch và các dấu hiệu tuần hoàn _ | Ðộ [ | - 4 


6 |Épm_____D_DDDDDD_D_D_ } — mm 
L7 |Hỗtyhôhnp [| [ | | 
L8 | Đánhgiánhphm,__ _ Ð Ð Ð 


_9___ | Để người bệnh ở tư thế an toàn và gọi cắp cứu lC đó sử ˆ AI - 2) 


E1UES] TIENG DA KAQUIIEIRNENEIHREEPENICLC Le cạn den xin 
Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 
Quy định: ` 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đôi sang thang điểm 10 


0 - 2 điểm = 1 6-8đểm =3 12 - 14 điểm = 5 18 - 20 điểm = 7 24 - 26điểm = 9 
3 - 5 điểm = 2 9 - 11 điểm = 4 15 - 17 điểm = 6 21 - 23 điểm = 8 27 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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72. KỸ NĂNG CHỌC DỊCH NÃO TỦY THÁT LƯNG 
Ở TRẺ EM 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày được chỉ định và chồng chỉ định của thủ thuật chọc dịch não tủy thăi lưng ở trẻ em. 
2. Trình bày được các bước chọc dịch não tủy. 

3. Thực hiện được kỹ năng chọc dịch não tủy thắt lưng ở trẻ em trên mô hình. 


4. Trình bày được các biến chứng và tai biến của thủ thuật chọc dịch não tửy và theo dõi người 
bệnh sau khi làm thủ thuật. 


ð. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 
1.1. Khái niệm chọc dịch não tủy 
Thủ thuật chọc dịch não tủy là đưa kim chọc dò qua khe đốt sống L3-L4 hoặc L4-L5 hoặc 


LS-Sl vào ống sống lấy dịch não tủy để chân đoán một số bệnh thần kinh hoặc gây tê tủy sông 
hoặc bơm thuôc điêu trị vào khoang dưới nhện. 
,„ Thủ thuật chọc dịch não tủy chỉ được tiến hành sau khi đã khám thần kinh kỹ và chắc 
chăn là không có chỗng chỉ định. 
1.2. Đặc điểm sinh lý dịch não tủy và giải phẫu vùng chọc dịch não tủy 
1.2.1. Quá trình lưu thông dịch não tủy 
—_ Dịch não tủy được sản sinh từ đám rối mạch mạc não thất bên. 


— _ Dịch não tủy từ não thất bên qua lỗ Monro xuống não thất III kh ¡ ầ 
~ r.‹ . R s bì ua | 
não thất IV, qua lỗ Magendie và Lushka vào khoang dưới nhện của não xã tuỷ vn Vius xuông 


— Dịch não tủy được tái hấp thu bởi hạt Pachioni ở màng nhện. 
1.2.2. Giải phẫu vùng chọc dịch não tủy 
Vị trí vùng chọc dò thắt lưng là khe 


đốt sống L3-L4, L3-L5 và L5-S1. | Dịch não tủy | 
Cấu tạo giải phẫu thắt lựng từngoài — - vớ |0 SảU 


vào trong gôm các lớp: da, tô chức dưới 
đa, lớp cơ trên gai sông, lớp cơ giữa các 
gai sống, lớp ngoài màng cứng, lớp màng 
cứng, khoang dưới nhện chứa dịch não tuỷ 
bao quanh tuỷ sống. 


1.2.3. Đặc điểm sinh lý dịch não tủy 
_ = Số lượng dịch não tủy: sơ sinh: 
15-20 ml; 1 tuôi: 35ml; trẻ lớn 120-150ml 
— Màu sắc dịch não tủy ở trẻ sơ 
sinh (đặc biệt là trẻ đẻ non) có thể hơi 
vàng, protein cao (0,4-0,8 g/]), phản ứng 
pandy có thê dương tính. Sau thời kỳ sơ * S-/-21-:3523049.527-2T8.8<j8:TAGooEe7EEXDNE 
sinh, dịch não tủy trong như nước cất, Hình 72.1. Tư thế và giải phẫu 
protein < 0,45 g/I, phản ứng pan3v âm tính vùng chọc dò dịch não tủy 


: 
1 
1) 11 


Ö 2/2 


—- Số lượng bạch cầu: trẻ đẻ non < 50 BC/mmỉ; Sơ sinh < 30 BC/mm; trẻ nhỏ: 
< 10 BC/mnỷ; trẻ lớn <5 BC/mmi. 


— Áp lực dịch não tủy bình thường ở trẻ em 10-100 cmH;O. 


4.2. Chỉ định chọc dịch não tủy 

— Chẩn đoán một số bệnh nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương: viêm não, viêm màng 
não, viêm màng não tủy 

— Chẩn đoán một số bệnh thần kinh do cơ chế miễn dịch: viêm tủy, viêm não tủy mất 
myelin rải rác cấp tính (ADEM), xơ cứng rải rác (MS), Guillain — Barre. 


— Chẩn đoán hội chứng ép tủy, bệnh xuất huyết não thất - màng não (chỉ định trong 
trường hợp không có sự hỗ trợ của các phương tiện chân đoán hình ảnh khác). 


— Chẵn đoán một số bệnh chuyên hóa. 
— Chân đoán một số bệnh ung thư. 

— Điều trị: tiêm thuốc vào dịch não tủy. 
— Gây tê ngoài màng cứng. 


1.3. Chống chỉ định chọc dịch não tủy 
— Có dấu hiệu dọa tụt kẹt não. 
— Có dấu hiệu thân kinh khu trú. 
— Viêm tấy - áp xe vùng thắt lưng. 
—_ Có tiền sử phẫu thuật vùng cột sống thắt lưng. 
— Có u máu tủy sống. 
¬ Bệnh ưa chảy máu. 
— Bệnh tim phổi có nguy cơ suy hô hấp, ngừng tìm. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chuẩn bị người bệnh 
— Chào bà mẹ và trẻ, hỏi tên, tuôi trẻ. Giới thiệu tên bác sĩ. 
° ® ˆ £ ° 
— Kiểm tra lại chính xác tên, tuổi người bệnh, sô giường. 


2.2. Kiểm tra lại chỉ định chọc dịch não tủy 

— Kiểm tra bệnh án, xét nghiệm, chân đoán, chỉ định, chồng chỉ định (dựa vào triệu 
chứng lâm sàng, soi đáy mắt, phim chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ sọ não). 

— Trước khi làm thủ thuật phải chắc chắn người bệnh có chỉ định và không có chồng chỉ 
định chọc dịch não tủy. 
2.3. Hướng dẫn ký giấy cam kết làm thủ thuật 

—_ Giải thích cho gia đình lợi ích, cách làm thủ thuật, tai biến có thể xảy ra. 

— Nếu là trẻ lớn, có thể giải thích ngắn gọn về lợi ích và cách làm thủ thuật. 


— Đề nghị gia đình người bệnh đọc kỹ giấy cam kết làm thủ thuật và ký giấy đồng ý làm 
thủ thuật. 


— Chuẩn bị người bệnh: gây ngủ nếu trẻ không hợp tác 
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2.4. Chuẩn bị dụng cụ (Hình 72.2) 

— Thuốc gây tê, thuốc gây ngủ 

— Kim chọc dò theo tuổi (trẻ nhỏ kim 
dài 3,8 cm; trẻ lớn kim dài 6,3 cm) 

— Dụng cụ sát khuẩn 

— Dụng cụ đo áp lực dịch não tủy 

— Găng tay vô khuẩn 

— Toan vô khuẩn có lỗ 

— Ống lấy bệnh phẩm 


2.5. Tư thế người bệnh 


— Tư thế nằm: nằm nghiêng sát mép 
giường, lưng quay ra ngoài, đầu gấp vào 
ngực, hai chân co, ĐÔI ép sát vào bụng để cột 
sông lưng cong tôi đa, các khe khớp thắt lưng 
mở tôi đa (tư thê này được áp dụng nhiều 
nhất) (Hình 72.3) 

—_ Tư thế ngồi: người bệnh ngồi ở 
mép giường hoặc ghế, lưng quay ra ngoài và 


cúi đầu (tư thê này rất hiếm được áp dụng) 


2.6. Đánh dấu vùng chọc dò 
— Xác định hai mào chậu, đường nối 


hai mào chậu cắt cột sống ở đốt sống thắt 


lưng L5. 


— Điểm chọc dò là khe đốt sống L23- 
L4, L4-L5 và L5-S1. 


2.7. Rửa tay, đeo găng, sát khuẩn 

— Bác sĩ và điều dưỡng đều rửa tay 
theo đúng quy trình. 

— Đeo găng tay vô khuân. 
Điều dưỡng sát khuẩn vùng chọc dò theo 
đúng quy trình băng côn 90" (trẻ nhỏ và trẻ 


sơ sinh dùng cồn 70”) và cồn lod 1%. 


2.8. Gây tê hoặc gây ngủ 


Hình 72.3. Tư thế chọc dịch não tủy và 
cách xác định điểm chọc dò 


— Phong bế tại chỗ bằng tiêm Locain 1% tác dụng nhanh (tiêm dưới da). 
— Hoặc xịt Locain, bôi kem Emla tại chỗ, tác dụng chậm sau IŠ phút. 
— Gây ngủ bằng Seduxen tiêm tĩnh mạch (liều 0,25mg/kg) hoặc thụt hậu môn (liều 


0,5mg/kg) nêu người bệnh không hợp tác. 
2.9. Thao tác chọc dò 


—_ Đưa kim chọc dò hướng lỗ vát về phía đầu, kim hướng về phía đầu tạo góc chếch 75 


SO VỚI mặt da. 
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._— Đưa kim qua đa, tổ chức dưới da, lớp cơ trên gai sống, lớp cơ giữa các gai sống, dây 
chăng vàng, lớp ngoài màng cứng, lớp màng cứng. Qua lớp này tay có cảm giác hâng (nhẹ) là 
kim đã vào khoang dưới nhện. | 


— Rút nòng kim kiểm tra xem đã có dịch chảy ra chưa, nếu dịch chảy ra là đã đưa kim vào 
đúng khoang dưới nhện. Tuy nhiên, có trường hợp quan sát thầy dịch chảy ra có màu đỏ hoặc màu 
hồng cần phân biệt xuất huyết màng não - màng não hay chạm ven (chọc vào mạch máu). Chạm 
ven nếu thấy dịch chảy ra có màu đỏ để 15 phút có mầu cục ở đáy ống, lắc không tan. 


— Theo dối người bệnh trong quá trình chọc dò: dấu hiệu dọa tụt kẹt (rồi loạn nhịp thở, 
mạch chậm, huyết áp tăng, có thể có cơn tăng trương lực cơ), có thê có cơn tím, cơn ngừng thở 
(hay gặp ở trẻ nhỏ, gây ngủ băng seduxen). 

2.10. Đo áp lực dịch não tủy 
— Nối dụng cụ đo áp lực dịch não tủy với đốc kim chọc đò. 
— Ghi nhận kết quả và đánh giá áp lực dòng chảy. 
2.11. Lấy mẫu bệnh phẩm 
Tùy yêu cầu chẩn đoán và điều trị để lấy các mẫu dịch não tủy vào các ống xét nghiệm 
khác nhau. 
2.12. Rút kim và băng cảm máu 
— Sau khi lấy dịch xét nghiệm rút kim. 
— Băng cầm máu vị trí chọc dò. 


2.13. Theo dõi người bệnh trong và sau khi làm thủ thuật 
— Theo dõi chảy máu, chảy dịch vị trí chọc dò. 
—_ Theo đõi các dấu hiệu dọa tụt kẹt. : 
— Theo dõi mạch, huyết áp và tình trạng hô hập. 


2.14. Hướng dẫn gia đình theo dõi người bệnh sau thủ thuật 
— Hướng dẫn cho người bệnh nằm đầu thấp trong 2 giờ. 
— Cho người bệnh uống nhiều nước. 
— Báo bác sĩ nếu có các dấu hiệu bất thường. 


2.15. Đánh giá dịch não tủy và ghi bệnh án 
— Đánh giá dịch não tủy: màu sắc, trong hay đục (so ống dịch trên nền màu tối). 
— Ghi nhận xét màu sắc, áp lực dịch não tủy vào bệnh án. 
— Ghi các xét nghiệm dịch não tủy cần làm vào giấy xét nghiệm và bệnh án. 
— Đánh giá tình trạng người bệnh trước, trong và sau thủ thuật (ghi bệnh án). 
3. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG 
— Tụt kẹt não. 
Đau tại chỗ chọc dò hoặc đau rễ thần kinh L4, L5, S1. 
Đau đầu. | 


— Chảy máu vùng chọc dò. 
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— Nhiễm khuẩn tại chỗ hoặc viêm màng não sau chọc dò. 
— Nang dưới da hoặc dưới màng cứng. 
— Dò dịch não tủy. 


4. BẰNG KIẺM DẠY-HỌC KỸ NĂNG CHỌC DỊCH NÃO TỦY THÁT LƯNG Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện Ý nghĩa Tiêu chuẩn phải đạt 


Chào người bệnh và người | Làm quen với người bệnh. Người bệnh và người nhà 
nhà người bệnh Xác định đúng tên, tuổi người | hợp tác với bác sĩ. 

Giới thiệu tên bác sĩ. bệnh. Xác định đúng người bệnh cần 
Hỏi tên, tuổi người bệnh, số làm thủ thuật. 
giường 
Kiểm tra bệnh án, xem lại 
chẩn đoán, chỉ định và 
chống chỉ định chọc dịch 
não tủy. 
Giải thích thủ thuật cho 
người bệnh (nếu là trẻ lớn) 
và gia đỉnh, yêu cầu ký giấy 
cam kết 


Chắc chắn người bệnh có chỉ 


Xác định chỉ định và chống chỉ 
định chọc dò tuỷ sống. 


định chọc dịch não tủy. 


Người bệnh và người nhà 
người bệnh hiểu được lợi ích 
và tai biến của thủ thuật. 

Ký giấy cam kết đồng ý chọc 
dịch não tủy 


|4 —_ | Chuẩn bị dụng cụ Để thủ thuật thực hiện được tốt | Dụng cụ đầy đủ, chính xác 
Đặt tư thế người bệnh Để thủ thuật tiền hành thuận lợi | Để người bệnh nằm hoặc ngồi 

đúng tư thế để khe khớp cột 
sống thắt lưng mở tối đa 

l9 Đánh dấu vùng chọc dò Để thủ thuật tiền hành thuận lợi | Đánh dấu chính xác vùng chọc 
dò 

Rửa tay, đi găng, sát khuẩn | Để tránh nhiễm khuẩn chéo Rửa tay, đi găng, sát khuẩn 

đúng quy trình 


Gây tê hoặc gây ngủ Để giảm đau cho bênh nhân và | Gây tê hoặc gây mê đúng 
để thủ thuật tiền hành thuận lợi | thuốc, đúng liều, đúng đường 
dùng 
Thao tác chọc dò Đưa kim qua da vào khoang | Đưa kim đúng kỹ thuật và có 
dưới nhện để kiểm tra dịch não | dịch não tuỷ chảy ra 
tuỷ 
10_ | Đo áp lực dịch não tuỷ Để đánh giá áp lực dịch não tuỷ | Lắp máy đo áp lực đúng kỹ 
thuật và đánh giá chính xác áp 
lực dịch não tuỷ. 
11 | Lấy mẫu bệnh phẩm Để làm xét nghiệm Lấy đủ số lượng dịch và lấy 
chính xác ống xét nghiệm 
Rút kim và băng cằm máu | Làm ngừng chảy máu và dịch | Rút kim và băng đúng kỹ thuật 
não tuỷ 
13 Theo dõi người bệnh trong | Để phát hiện sớm các tai biến, | Theo dõi sát bênh nhân theo 
và sau thủ thuật biến chứng và xử trí kịp thời đúng quy trình 
Hướng dẫn người nhà | Để phát hiện sớm và làm giảm | Đặt người bệnh nằm đúng tư 
người bệnh theo dõi người | biến chứng thế và theo dõi đúng quy trình 
bệnh sau thủ thuật 


Thông báo kết thúc kỹ | Theo dõi người bệnh và chẩn | Đánh giá chính xác dịch não 
năng. Chào và cảm ơn | đoán bệnh tuỷ, ghi đầy đủ vào bệnh án và 
người bệnh. giấy xét nghiệm 

Đánh giá dịch não tuý, ghi 
bệnh án và ghi giấy xét 
nghiệm. 


Giúp người bệnh và người nhả 
hiểu lợi ích của thủ thuật và tai 
biến có thể xảy ra. 
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5. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG CHỌC DỊCH NÃO TỦY THÁT LƯNG Ở TRẺ EM 


KH. 


Chào người bệnh và người nhà người bệnh 
Giới thiệu tên bác sĩ. 


Hỏi tên, tuổi người bệnh, số giường 


Kiểm tra bệnh án, xem lại chẳn đoán, chÌ định và chống chỉ định 

chọc dịch não tủy. 

si thích thủ bảy: cho người bệnh (nếu là trẻ lớn) và gia đình, yêu 
cầu ký giấy cam kết 


Emxrenmmmreea.eeerrn.rxnarnngam...n 
AE 
|6 |ĐÐánhdấuvùngchoed. |} } } |} —| 
Rửa tay, đi găng, sát khuẩn |} |} | | 
8_ | Gâytêhoặegâyngh, | | .| | —-| 
[9 |Thaotáeched. | | |: | — 
[10 | Đoáplựedichnäoty, |} |} |} | —- 
[11 |Lấymẫubệnhpẩm |] |} |} | — 
_12_ | Rútkim và băngcằmm. | | | |} — 
_13_ | Theo dõi người bệnh trong và sau thủ thui | | |} | —- 
¬ lệ Em nentEmemrrs_LƑƑ 

thuật 

Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh. MmMWMNwN 

Đánh giá địch não tuỷ, ghỉ bệnh án và ghi giấy xét nghiệm. 

Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 45 

Quy định: 

Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = 1 điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 8 - 11 điểm = 3 46 - 20 đểm =5_ | 26 - 30 điểm = 7 36 - 40 điểm = 9 
4-7 đểm=2 - 42- 15 đểm =4 | 21-25 đểm =6 | 31- 35 điểm =8 41 - 45 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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73. KỸ NĂNG ĐẶT NỘI KHÍ QUẢN Ở TRẺ EM 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được chỉ định và chông chỉ định của thủ thuật đặt nội khí quản. 
2. Thực hiện được kỹ năng đặt nội khí quản qua đường miệng với đèn soi thanh quản. 


3. Trình bày được các tai biến và biển chứng của thủ thuật đặt nội khí quản. 
4. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Đặt nội khí quản (NKQ) là thiết lập một đường thở nhân tạo bằng cách luồn một ống nội 
khí quản qua đường miệng hay đường mũi vào trong khí quản. 


__ Có nhiều phương pháp đặt nội khí quản, nhưng ở trẻ em, phổ biến hơn cả là đặt nội khí 
quản qua đường miệng với đèn soi thanh quản. 
1.1. Chỉ định 
— Cơn ngừng thở kéo dài, hoặc diễn ra thường xuyên, 
— Tím tái kéo dài hoặc SpO; < 90% dù đã thở Oxy qua mask với FiO; > 60%, hoặc 
người bệnh có biểu hiện thay đổi ý thức hoặc thở gắng sức quá mức. 
—_ PaCO2 tăng > 5mmHg / giờ. 
— Suy hô hấp do dị dạng đường thở. 
— Suy hô hấp do bệnh lý thần kinh — cơ. 
— Glasgow < 8 điểm. 
—. Mất phản xạ bảo vệ đường thở. 
— Tăng áp lực nội sọ. 
— Tỉnh trạng tụt kẹt cần tăng thông khí khẩn cấp. 
— Cần đường NKQ để cho thuốc trong cấp cứu. 
— Hút đờm rãi, chất hít phải. 
—. Người bệnh cần làm các thủ thuật chân đoán mà tình trạng không ỗn định. 
— Gây mê đề phẫu thuật và một số trường hợp hồi sức khác. 
1.2. Chống chỉ định 
—_ Chấn thương thanh khí quản. 
— Chấn thương biến dạng hàm mặt. 
— Phẫu thuật hàm họng. 
—_ Cứng, sai khớp hàm. 
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1.3. Dụng cụ ị 


Thiết bị hút dịch Máy hút 
Ông thông dạ dày, ống thống hút mũi miệng 
Ông thông hút NKQ 
Mặt nạ, bóng bóp phù hợp với lứa tuổi, dây oxy 
áp lực dương Nguồn oxy (gắn trên tường hoặc bình oxy) 


Dụng cụ đặt nội khí quản Đèn soi (thân + lưỡi đèn) 
Ông NKQ + que dẫn (stylet) 

Bơm tiêm 5ml để bơrn bóng NKQ (ống có Cuff) 
Canuyn mũi/miệng 

Ông nghe để kiểm tra vị trí ng NKQ 

Băng dính cố định NKQ 


Giãn cơ 
Atropin 
Thiết lập đường truyền tĩnh | Ven ngoại vi hoặc trung tâm 


Monitors theo dõi Theo dõi nhịp tim, độ bão hòa oxy (SpO2), huyết áp 


Bảng SOAPIM 
(S: Suction; O: Oxygen and Posilive pressure delivery system; A: Air equipment; P: Pharmacologic agents; 
l: Intravenous access; M: Monitors) 


Hình 73.1a. Đèn soi thanh quản: 
thân đèn 


Nước ˆP Hình 73.1c. Lưỡi đèn thẳng 
Hình 73.1b. Lưỡi đèn cong 
— Lưỡi đèn thẳng thường được lựa chọn cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, lưỡi đèn cong thường 
được sử dụng cho trẻ lớn. 
Ông NKQ có đánh SỐ cho biết đường kính trong 
£ 
của Ông, lựa chọn kích cỡ ống NKQ phù hợp với từng 
lứa tuổi theo công thức: 
Đường kính trong (mm) = [l6 + tuổi (năm)]⁄4 
hoặc = [tuổi (năm)/4] + 4 
hoặc = chiều cao (em)/20 
(Kích cỡ ống NKO phù hợp với người bệnh bằng 
chính kích thước của ..“.: tay út của người bệnh đó). 
Chuẩn bị thêm hai ống NKQ nhỏ hơn và lớn hơn 
0.5mm so với ống đã lựa chọn theo công thức trên 


— Ông nội khí quản cũng có vạch em giúp kiêm 
soát độ sâu của ống khi đặt. Chiều dài ống đưa vào 
(cm) tính theo công thức: 


+ Đườngmũi = lỗ +[tuổi (năm)/2] 
` .^ 2 À« lv 
+ Đường miệng=_ 12 † [tuổi (năm)/2] 1 tinh ?3 26. Ông ÑKO 
hoặc = 3 xmm đường kính trong của ông có que dẫn (stylet) 
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2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chuẩn bị dụng cụ 
— Chuẩn bị mặt nạ, bóng bóp và nói vào nguồn oxy (đặt lưu lượng oxy 6-10 lít/phút). 
Lựa chọn ống NKQ với kích cỡ phù hợp. 
Xé bao NKQ, nhưng không đề ống NKQ lộ ra khỏi bao. ¬ ¬ 
— Nếu là ống NKQ có Cuff, kiểm tra bóng ống bằng cách dùng ông tiêm bơm vào ông 
khoảng 5ml khí. Sau đó, dùng tay bóp bóng NKQ xem có căng không hoặc dùng ông tiêm rút ra 
xem có đủ 5ml khí bơm vào không. . ¬. 
— Đưa cây stylet (nếu sử dụng) vào ống NKQ, chú ý không đề đầu dưới của cây vượt 
quá đầu dưới ống NKQ, vì có thể làm chắn thương thanh quản của người bệnh. : 
— Gắn lưỡi đèn soi thanh quản vào thân đèn, kiểm tra độ sáng của bóng đèn. Nên chuẩn 
bị thêm một đèn soi hoặc lưỡi đèn khác. | ¬" " 
— Có thể lót một tắm đệm hoặc cuộn khăn nhỏ dưới vai người bệnh đề giúp ngửa cô tốt. 
h Ũ ° + 
— Lắp các monitors theo dõi lên người bệnh: theo dõi nhịp tim, huyết áp, SpO¿. 
—_ Các thuốc an thần, giảm đau hoặc dãn cơ có thể sử dụng khi đặt NKQ: 
+ Thiopental: 5-7 mg/kg. 
+ Ketamin: I1-2 mg/kg. 


+ Fentanyl: 1-5 ng/kg. 
+ Morphin: 0.1 mg/kg. 
+ Atracurium (Tracrium): 0,5 mg/kg : 
— . Atropin đề phòng biến chứng làm chậm nhịp tim (liều 0,01-0,02 mg/kg). ¬ 
= Bật máy hút, áp lực hút luôn để ở mức tối đa (200cmH;O), chọn sonde hút mũi miệng 
theo tuổi. ' " 
— Một điều dưỡng trợ giúp và theo dõi chỉ số mạch, SpO;, màu sắc da người bệnh trong 
khi bác sĩ đặt NKQ. - 


2.2. Kỹ thuật đặt NKQ 
— Rửa tay, sát khuẩn, đi găng. 
—_ Hút sạch dịch tiết ở mũi, họng. 
— Người bệnh phải được đảm bảo 


thông khí và cung cấp oxy thỏa đáng bằng ` 
liệu pháp bóp bóng qua mặt nạ (từ 3-5 7 
phút trước khi đặt NKQ). ⁄ 


— Đặt lòng bàn tay phải lên trán 
người bệnh, ấn nhẹ đầu ra sau, tư thế đầu 
hơi ngửa và cao cùng với cô duỗi này cho Nà No 2 
phép tâm nhìn của người thực hiện thắn TA N ` 
hàng với thanh quản (Hình 73.3). W Hình 73.3. Tay phải án đầu ngửa ra sau 

— Cẩm đèn soi thanh quản bằng tay trái với ba ngón cái, ngón trỏ và ngón giữa; hai ngón 
út và áp út ân nhẹ cằm người bệnh xuống để miệng mở tốt hơn (hình 73.4). 

— Đưa đèn vào khóe miệng bên phải người bệnh, nhẹ nhàng đây toàn bộ lưỡi sang bên 


L4 


trái. Đưa đèn vào sâu, nhìn thấy nắp thanh quản (hình 73.4). 
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— Nếu dùng lưỡi đèn thẳng, đưa 
lưỡi đèn nhẹ nhàng qua dưới nắp thanh 
quản và vén lên sẽ thấy khe thanh môn 
là khoảng tôi giữa hai dây thanh âm 
màu trắng. Đối với đèn lưỡi cong, để 
bộc lộ thanh môn, đâu của lưỡi đèn sẽ 
được đưa vào rãnh lưỡi - thanh thiệt, rồi 
từ từ nâng đèn lên về phía trước và lên 
trên. Tuyệt đối không được tỳ lưỡi đèn 
vào hàm trên đê nạy vì có thê gãy răng 
hoặc làm tôn thương thanh quản. 


— Nhờ người phụ ấn trên sụn 


nhẫn (nghiệm pháp Sellick) để bộc lộ - Hình 73.4. Lưỡi đèn cong được đặt vào rãnh lưỡi - thanh 
thanh quản tốt hơn và đê phòng trào - thiệt, rồi từ từ nâng đèn lên về phía trước và lên trên theo 
ngược (hình 73.5). một góc 45” (mũi tên) 


__— Khi luồn ống vào khí quản, người đặt đứng ở vị trí đủ xa để có thể quan sát thanh quản 
bằng cả hai mắt. Đưa ống NKQ xuống dọc theo khóe miệng bên phải để không cản tâm nhìn 
vào thanh quản (không đưa ống NKQ xuống dọc theo lưỡi đèn). Đưa ông NKQ vào khí quản 
trong thì hít vào khi hai dây thanh âm mở với độ sâu phù hợp. 


— Nếu dùng lưỡi đèn thẳng, đưa lưỡi đèn nhẹ nhàng qua dưới nắp thanh quản và vén lên 
sẽ thấy khe thanh môn là khoảng tôi giữa hai dây thanh âm màu trắng. Đôi với đèn lưỡi cong, đề 
bộc lộ thanh môn, đầu của lưỡi đèn sẽ được đưa vào rãnh lưỡi - thanh thiệt, rồi từ từ nâng đèn 
lên về phía trước và lên trên. Tuyệt đối không được tỳ lưỡi đèn vào hàm trên đẻ nạy vì có thể 
gãy răng hoặc làm tổn thương thanh quản. 


_— N 
| Thực quản tệ; 
Sụn nhẫn, m & 


Hình 73.5. Nghiệm pháp Sellick (mũi tên) Hình 73.6. Khe thanh môn dưới đèn 


soi thanh quản 


— Nhờ người phụ ấn trên sụn nhẫn (nghiệm pháp Sellick) để bộc lộ thanh quản tốt hơn 
và đề phòng trào ngược (hình 73.5). ' 

__— Khi luồn ống vào khí quản, người đặt đứng ở vị trí đủ xa đề có thê quan sát thanh quản 
bằng cả hai mắt. Đưa ống NKQ xuống dọc theo khóe miệng bên phải đê không cản tâm nhìn 
vào thanh quản (không đưa ống NKQ xuống dọc theo lưỡi đèn). Đưa ông NKQ vào khí quản 
trong thì hít vào khi hai dây thanh âm mở với độ sâu phù hợp. 

— Tay phải giữ ống NKQ, từ từ rút lưỡi đèn ra khỏi miệng người bệnh. Nội hệ thống 
bóng với ống NKQ, bóp bóng. Dùng ống nghe đẻ kiểm tra thông khí hai phôi. Nêu lông ngực di 
động theo nhịp bóng, thông khí hai phổi đều, người bệnh hông hào, chứng tỏ Ông đã năm đúng 
vị trí. Nếu thông khí phôi hai bên không đều (thường giảm bên phôi trái) là do ông đặt quá sâu, 
phải rút bớt ra I-2cem rồi nghe lại. Khi chụp X-quang lông ngực, đầu trong ông NKQ ngang 
mức xương đòn là đúng vị trí. 
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—, Dùng băng dính cổ định ống vào khóe miệng để lưỡi người bệnh không đây ống ra 
được. Nêu dùng Ông có cuff thì bơm bóng NKQ băng 5ml khí. 
—. Thực hiện bóp bóng có oxy qua NKQ với áp lực và tần số bóp bóng tùy theo lứa tuổi 
cho đên khi người bệnh được thở máy hồ trợ. 
Chủ ý: 
¬- Nếu quá 30 giây mà chưa đặt được NKQ, thì phải bóp bóng với oxy qua mặt nạ cho 
đến khi người bệnh hồng trở lại mới tiếp tục đăt NKQ theo trình tự trên. 
— Không nên đặt NKQ khi người bệnh đang co giật. Chỉ khi đã cắt được cơn giật mới 
được đặt NKOQ. 


— Những trường hợp khó (dị dạng vùng hầu họng, dị dạng khí quản..) cần hội chẩn với 
bác sĩ gây mê hồi sức hoặc bác sĩ chuyên khoa Tai - Mũi — Họng. 


,— Khi người bệnh bị chắn thương cột sống cô mà có chỉ định đặt NKQ thì người phụ cần 

giữ cô định vùng đầu cổ để tránh làm tổn thương nặng thêm. 
3. TAI BIẾN VÀ BIẾN CHỨNG 
: — Sai VỊ trí: ống đi vào thực quản, người bệnh tím tái, bụng chướng, cân nhanh chóng rút 
ông ra, bóp bóng qua mặt nạ. 

— Tim chậm, hạ huyết áp (kích thích dây X). 

— Tăng áp lực nội sọ. 

— Thiếu oxy do thời gian tiến hành thủ thuật kéo dài. 

—_ Hít phải: dịch dạ dày, chất tiết mũi họng, răng gãy. 

— _ Tổn thương vùng hầu họng, dây thanh âm, khí quản. 

— Chấn thương cột sống. 

—_ Tràn khí màng phỗi. 

— Xeẹp phổi. 

— Nhiễm khuẩn. 


— Hẹp khí quản. 
4. BẢNG KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG ĐẶT NỘI KHÍ QUẢN Ở TRẺ EM 
TT 


Các bước thực hiện Tiêu chuẩn phải đạt 
và nhỏ hơn 0,5mm, Chuẩn bị ống trước 
Chuẩn bị monitors Để thủ thuật tiến hành an | Sử dụng được các thiết bị monitors 
toản 


Chuẩn bị mặt nạ, bóng | Để thủ thuật thực hiện | Chọn được bóng, mask phù hợp theo 
bóp, oxy được tốt tuổi, kiểm tra bóng và mask, kết nối với 
hệ thống oxy 
khi đặt (xé bao ống, thử bóng với ống 
Chuẩn bị máy hút, | Để thủ thuật tiến hành | Chuẩn bị dụng cụ đầy đủ, chính xác 
sonde hút thuận lợi 


2_ | Chọn ống NKQ Để thủ thuật thực hiện | Chọn được ống NKQ phù hợp với tuổi, 
cuff, luồn stylet) 
Rửa tay, sát khuẩn, đi | Để tránh nhiễm khuẩn chéo | Rửa tay, sát khuẩn, đi găng đúng quy 
găng trình 


được tốt chọn thêm hai ống với kích thước lớn 
3 | Chuẩn bị và kiểm tra | Để thủ thuật tiến hành | Chọn lưỡi đèn thẳng cho trẻ sơ sinh và 
đèn soi thanh quản thuận lợi trẻ nhỏ, lưỡi cong cho trẻ lớn, kiểm tra 

đèn trước khi đặt NKQ 
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Đưa đèn soi vào đúng vị 
trí, nâng lưỡi đèn lên 
theo hướng trước — 
trên, bộc lộ thanh quản 


Để bộc lộ thanh quản Cằm đèn đúng cách bằng tay trái, đưa 
đèn vào từ bên phải miệng, đèn lưỡi 
thẳng đi qua nắp thanh quản, đèn lưỡi 
cong nằm ở rãnh lưỡi — thanh thiệt, 
nâng lưỡi đèn theo hướng trước - trên, 
bộc lộ được thanh quản, biết kết hợp 
nghiệm pháp Sellick 
Đưa ống NKQ vào từ | Đưa ống NKQ vào khí quản | Đưa ống NKQ vào từ bên phải, không 
bên phải, rút đèn soi ra . che khuất tầm nhìn thanh quản, rút đèn 
soi ra không làm tuột NKQ, rút stylet 
nếu có 
Kiểm tra ống vào khí quản chưa (nhìn 
di động lồng ngực theo nhát bóp, nghe 
thông khí phổi, nghe trên vùng thượng 
vị, quan sát người bệnh tím và SpOa) 


42 | Có định ống NKQ Giữ ống NKQ không bị tuột | Cố định NKQ bằng miếng băng dính hình 
chữ Y hoặc hai miễng băng dính rời 


5. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ KỸ NĂNG ĐẶT NỘI KHÍ QUẢN Ở TRẺ EM 


Các bước thực hiện Thang điểm 


| 
| Chuẩn bị mặt nạ, bóng bóp,oy [| | - 
- 


Đảm bảo ống NKQ vào 
đúng vị trí 


Kiểm tra vị trí ống 


_0_ 
jx. 
| ChọnốngNKQO ___ ] — 
| Chuẩn bị và kiểm tra đèn soi thanh quản | —| 
Chuẩn bị monitors 7l 
Chuẩn bị máy hút, sonde hút ma 
Rửa tay, sát khuẩn, đi găng h— 
Km 


Hút chất tiết mũi họng cho người bệnh trước khi đặt NKQ 
Ấn đầu người bệnh ngửa ra sau 


trên, bộc lộ thanh quản 
[12 |CốđnhốngNKQG | 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 36 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo =3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0- 3 điễm = 1 8 - 11 điểm = 3 15 - 18 điểm =5 23 - 26 điểm= 7 30-33 điểm =9 
4 - 7 điểm = 2 11 - 14 điểm = 4 49 - 22 điểm =6 27-30 đểm=8 | 34-36 điểm =10 


Điểm kỹ năng của sinh viên 10 
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74. KỸ NĂNG NHÉT BÁC MŨI TRƯỚC VÀ MŨI SAU 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
I1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng nhét bác mũi trước và mũi sau. 
2. Thực hiện được kỹ năng nhét bắc mũi trước và mũi sau theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


4. ĐẠI CƯƠNG 


Khoảng 60% trên tổng số người trưởng thành có ít nhất là một lần chảy máu mũi, nhưng 
chỉ khoảng 6% là đến bác sĩ. Đây là một cấp cứu trong tai mũi họng. 


Chảy máu mũi hay gặp ở trẻ em và thanh niên. Khoảng một nửa số người bệnh cấp cứu 


trên 60 tuôi. Nam giới bị nhiều gâp đôi phụ nữ. 
2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 

— Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 

._— Giải thích cho người bệnh lí do và việc cần thiết phải nhét bắc mũi trước/mũi sau. Đề 

nghị người bệnh ký cam kết đồng ý thực hiện. 

—_ Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 

— Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng đê cập cứu cho người bệnh. 

— Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. 


2.2. Đánh giá tình trạng người bệnh - Xác định mức độ chảy máu 


2.2.1. Chảy máu mũi nhẹ 
—_ Lượng chảy thường ít, chảy nhỏ giọt và có xu hướng tự cầm. 
— Thường là chảy máu ở điểm mạch. 
2.2.2. Chảy máu mũi vừa 
~_ Thành đòng đỏ tươi, tràn ra mũi trước hay xuống họng, có xu hướng kéo dài. 
— Thê trạng toàn thân ít ảnh hưởng. 
2.2.3. Chảy máu mũi nặng 
—. Thường do vỡ các mạch lớn, mức độ mắt máu nhiều, chảy kéo dài, tái diễn nhiều lần. 
— Toàn trạng ảnh hưởng rõ: mạch nhanh, huyết áp hạ, vã mô hôi, mặt tái nhợt. 
2.3. Đánh giá vị trí chảy máu 


2.3.1. Chảy máu qua mũi trước 


Người bệnh ngồi dậy, nhồ hết máu trong miệng, sau 1 đến 2 phút, máu vẫn chảy ra lỗ mũi 
trước. Khi đó Sân xác định chính xác hơn vị trí chảy máu. ú í 
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2.3.2. Chảy máu mũi sau 


Cũng đề người bệnh ở tư thế trên và quan sát thấy máu không chảy qua lỗ mũi trước mà 
người bệnh lại nhỗ ra máu. 


2.4. Chuẩn bị dụng cụ 


2.4.1. Nhét bắc mũi trước 
— Kim Lubert -Barbon I1 chiếc. 
— Cặp khuỷu 1 chiếc. 
—_ Đè lưỡi I chiếc. 
— Ông soi mũi: 1 chiếc. 
— Một đoạn bắc dài 40 đến 50 em, có thấm dầu kháng sinh. 


2.4.2. Nhét bắc mũi sau 
— Bộ dụng cụ nhét bắc mũi trước. 
— Sonde cao su cỡ 20: 1 cái 


x .—. Một cuộn gạc hình trụ có chiều cao 2,5 cm đường kính 2 cm có buộc dây ở giữa, mỗi 
đâu dài 30 cm. 


— Một cuộn gạc thứ 2 nhỏ, (bắc) 40 đến 50 cm. 
2.5. Tiến hành nhét bắc mũi trước, mũi sau 


2.5.1. Nhét bắc mũi trước. 


~ Người bệnh nằm ngửa, bác sĩ đứng bên phải người bệnh đầu đeo đèn Clar, đặt một 
đoạn bãc thâm thuốc gây tê có pha Adrenalin 1/1000 vào mũi chảy máu, sau 3 phút thì lấy ra. 


~___—_ Lấy bắc tâm dầu kháng sinh nhét vào mũi theo hình võng, đáy võng cách bờ tự do của 
lỗ mũi 10-14 em, dùng kìm Lubert — Barbon nhét lần lượt vào mũi theo cách làm võng qua ống 
SOI mũi. 
— Cứ lần lượt nhét từ sau ra trước như hình đèn xếp, theo hướng trên - dưới, sau - trước. 


. Dùng đè lưỡi kiểm tra xem có máu chảy xuống thành họng hay không, nếu không thấy 
chảy xuống là tốt. 


— Dặn dò, hướng dẫn người bệnh. 


2.5.2. Nhét bắc mũi sau 
— Người bệnh năm ngửa trên giường, bác sĩ đứng bên phải người bệnh. 


— Đặt sonde cao su qua hốc mũi chảy máu, đồng thời bảo người bệnh há mồm, khi sonde 
lòi ra họng thì dùng kìm Kocher cặp sonde lôi ra phía môm. Buộc đầu sợi chỉ 


À À 
— Ở cục gạc lớn vào đầu sonde cao su ở môm. Kéo ngược sonde cao su quay về hốc 
mũi, cục gạc sẽ theo sợi dây vào miệng, vào vòm và ôm lắp cửa mũi sau. 


— Dùng ngón tay trỏ đưa hướng cục gạc qua eo họng đây lên vòm họng. 


— Đưa sợi chỉ kéo căng cho người phụ giữ. Bác sĩ tiếp tục nhét bắc mũi trước như kỹ 
thuật đã nêu ở trên. 


— Buộc chặt cục gạc nhỏ vào sợi chỉ đang kéo căng ở cửa mũi trước. 
—_ Dán sợi chỉ qua miệng vào má của người bệnh. 

— Đè họng kiểm tra, nếu còn chảy máu thì phải nhét lại. 

— Dặn dò, hướng dẫn người bệnh. 
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3. BẢNG KIÊM DẠY- HỌC KỸ NĂNG NHÉT BÁC MŨI TRƯỚC VÀ MŨI SAU 


1 Chào và hỏi tên người bệnh. | Làm quen với người bệnh. Tạo | Người bệnh đồng ý hợp tác 
Giới thiệu tên bác sĩ và mục | mối quan hệ chuyên môn tốt với | với bác sĩ 
đích thực hiện kỹ năng. Đề | người bệnh. Đánh giá sơ bộ tình 
nghị người bệnh ký cam kết | trạng trỉ thức của người bệnh. 
đồng ý. Kiểm tra bệnh án và 


xét nghiệm 
bệnh. Xác định mức độ, vị trí mức độ và vị trí chảy máu 
chảy máu 

Nhét bắc mũi trước 


Soi mũi trước, tìm khe giữa, | Đặt võng của bắc đúng chỗ sẽ | Bắc mũi không lỏng, không 
đặt võng của bắc phía sau | tránh tụt bắc tụt xuống họng 
trên hốc mũi 
Tiếp tục nhét bắc Sẽ nhét bắc chặt, tránh khoảng | Bắc chặt, kín nhét theo hình 
trống đèn xếp theo hướng trên - 
dưới, sau - trước 


Kiểm tra họng, đặt một cục | Bảo đảm không còn chảy máu Không thấy máu chảy ra mũi 
gạc cuộn tròn (như điếểu trước và xuống họng 
thuốc) trước cửa mũi, dán 
băng dính. 


Nhét bắc mũi sau 


Chuẩn bị dụng cụ Tạo điều kiện thuận lợi cho | Đầy đủ nhanh gọn 
việc thăm khám 


Đút sonde nelaton qua mũi (bên | Chèn chặt cửa mũi sau, | Họng sạch, máu không 
chảy máu) xuống họng, buộc một | tránh cho máu chảy xuống | chảy từ mũi xuống 
sợi chỉ có nối một cục gạc lớn, rút 
ngược lên, kéo căng sợi chỉ giữ 
Cục gạc | 


Tiếp tục nhét bắc mũi trước theo | Chặt, tránh khoảng trống Bắc mũi trước chặt kín 
hình đèn xếp, đây ra mũi trước 


Kiểm tra họng, cố định dây giữ | Bảo đảm không còn chảy | Không thấy máu chảy 

Cục gạc máu xuống mũi trước và xuống 
họng 

Thông báo kết thúc kỹ năng. | Làm người bệnh yên tâm Tạo sự tin cậy 

Chào và cảm ơn người bệnh 

Dặn dò hướng dẫn người bệnh 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích thực 


hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh ký cam kết đồng ý. Kiểm tra bệnh 
án và xét nghiệm. 


L0 | 1| 2 |3] 
[2 | Đánh giá tình trạng người bệnh. Xác định mức độ,vịtíchảymáu | | |} |} - 
mm.ẽmšn 
mm na 
jmmm.nam.XẰ% 


Nhét bắc mũi trước 
Chuẩn bị dụng cụ và thuốc men 


386 


Soi mũi trước, tìm khe giữa, đặt võng của bắc phía sau trên hốc mũi 


5 |Tiếptucnhetbác | | | | —- 

m=. Kiểm tra họng, đặt một cục gạc cuộn tròn (như điếu thuốc) trước jmmxwaw 
cửa mũi, dán băng dinh 

L7 | Dặn dò hướng dẫn nườibệnh | | | | — 

_Nhét bắc mũi su | | | | | 

8 |Chuẩnbidụngeo, 7 | | | | — 


Đút sonde nelaton qua mũi (bên chảy máu) xuống họng, buộc một 


sợi chỉ có nối một cục gạc lớn, rút ngược lên, kéo căng sợi chỉ giữ 
Cục gạc 


10 _ | Tiếp tục nhét bắc mũi trước theo hình đèn xếp, đầy ra mũitrước | |  J| | | 

[11 | Kiểm tra họng, cố định dây gữcụcgc | | | | —- 

""...'ẽẻ... 
Dặn dò hướng dẫn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 36 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm — Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 3 điểm = 1 8-1iđiểm =3 |15-18đểm=5 | 23-28 điểm =7 30 - 33 điểm = 9 
'4-7đểm=2 |12-14đểm=4 |19-22đểm=6 |27-30 đểm =8 34 - 36 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên: /10 
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75. KỸ NĂNG NỘI SOI TRONG CHẢN ĐOÁN 
BỆNH LÝ TAI GIỮA 


MỤC TIỂU HỌC TẬP 
1. Trình bày được các bước thực hiện kỹ năng nội soi tai. 
2. Thực hiện được kỹ năng nội soi tai theo bảng kiểm dạy-học. 


3. Sử dụng được bảng kiểm để tự lượng giá và lượng giá theo nhóm. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


. Tai có cầu trúc phức tạp, là cơ quan cảm nhận âm thanh và tham gia vào chức năng thăng 
băng của cơ thê. 


Bệnh lý của tai cũng rất đa dạng, do vậy cần phải nắm vững các hình ảnh bệnh lý của tai 
giữa biêu hiện ở màng nhĩ cũng như phải khám rất cần thận, tỉ mi tránh bỏ sót. 


2. CÁC BƯỚC THỰC HIỆN 


2.1. Chào hỏi 
— Chào và hỏi tên, tuôi người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ. 


.„__ — Giải thích lý do, mục đích và dự kiến thăm khám. Đề nghị người bệnh đồng ý và hợp 
tác trong quá trình thực hiện. 


— Nếu tình trạng người bệnh nặng, các thông tin trên được trao đổi với người nhà của 
người bệnh. 


_ Nếu tình trạng người bệnh nặng mà không có người nhà đi cùng, bác sĩ cần khẩn 
trương thực hiện kỹ năng đề cấp cứu cho người bệnh. 


—_ Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm. 
2.2. Chuẩn bị dụng cụ 


2.2.1. Bộ nội soi gỗm 
— Optic: 0” 4mm, 0° 2.7mm. 
— Camera, máy in ảnh, 


2.2.2. Cốc chống mờ 
— Ï miếng bông 3 x 3 cm, độ dây l cm. 
— Nước muối sinh lý. 
— Xà phòng chống mờ. 
2.2.3. Dụng cụ 
— Đèn Clar 
— Thìa lấy ráy: l. 
— Móc ráy: ]. 
— Kẹp khuyu: I. 
— Ông hút tai: l bộ. 
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— Bông vô trùng. 
2.2.4. Máy hút dịch: 1 


2.3. Nhìn 
Quan sát kỹ vành tai, Ống tai xem vành tai có nề đỏ không, ống tai có mủ không... 
2.4. Sờ 


— Vành tai, mặt ngoài Xương chũm có đau TA có gì bất thường không: vành tai có bị 
đây ra trước không, rãnh sau tai, điểm đau xương chũm.. 


2.5. Khám thường 


—_ Một tay dùng loa soi tai đặt vào ống tai ngoài, chọn loa soi tai cho phù hợp với ố ông tai 
người bệnh. 


—_ Điều chỉnh loa soi tai cho tới khi nhìn được rõ màng nhĩ. 
2.6. Khám nội soi 


Bước I: Tay phải cầm vành tai người bệnh kéo lên trên và ra trước, tay trái cầm ống nội 
soi đặt vào cửa tai quan sát độ rộng của ống tai cũng như độ cong của ống tai ngoài. Nếu cầm 
optic tay phải thì tay trái kéo vành tai. 


Bước 2: _ 


x Từ từ đưa ống nội soi qua cửa tai vào trong quan sát toàn bộ ống tai ngoài. Bình 
thường da Ố Ông tai ngoài có màu hồng nhạt, nhẫn. Cửa tai và 1/3 ngoài thường có lông tai do đó, 
khi đưa ống nội soi vào cần phải tránh không cho đầu ống chạm vào thành ống tai. 


—_ Điều chỉnh ống nội soi cho tới khi quan sát rõ màng nhĩ. 


— Đánh giá màng nhĩ bình thường hay bệnh lý, làm nghiệm pháp Valsava để đánh giá 
chức năng vòi nhĩ trong viêm tai dính, xẹp nhĩ và viêm tai tiết dịch. 


—_ Trong quá trình soi người phụ chụp lại hình ảnh khi Bác sĩ yêu cầu. 


AtSÃ KIÊM DẠY-HỌC KỸ NĂNG NỘI SOI TRONG CHÀN ĐOÁN BỆNH LÝ 
Ũ 


Các bước thực hiện 
Chào và hỏi tên người bệnh. Giới | Làm quen với người bệnh. Giả thishc dễ hiểu. Thái độ 
thiệu tên bác sĩ và mục đích thực | Tạo mối quan hệ chuyên | tự tin. Người bệnh đồng ý và 
hiện kỹ năng. Đè hà người bệnh | môn tốt với người bệnh. | hợp tác với bác sĩ. 

đồng ý, hợp tác Kiểm tra bệnh án | Đánh giá sơ bộ tỉnh trạng 

và xét nghiệm trì thức của người bệnh. 


Đánh giá tỉnh trạng tai của người | Kiểm tra dị dạng tai của | Đánh giá chính xác, đầy đủ 
bệnh xem có bình thường hay dị | người bệnh 
dạng vành tai, lỗ ngoài ống tai ngoài 
PP bị dụng cụ Để thủ thuật thực hiện | Dụng cụ đầy đủ, chính xác 
được tốt 
tim vành tai ra trước và lên trên Sn khi đưa ống nội soi vào | Cầm đúng tay và đúng vị trí 
ễ dàng 


kia ống nội soi vào cửa tai (lỗ ống Đề hình ảnh không bị mờ, | Đặt ống nội soi đúng vị trí 

tai ngoài) không được để đầu ống | không làm đau người bệnh 

nội soi chạm vào thành ống tai 

Hình ảnh quan sát được toàn bộ | Để phát hiện những bất | Óng nội soi phải đúng vị trí 
ống tai ngoài thường của ônga tai ngoài | và cho hình ảnh rõ ràng 
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7 Hình ảnh mảng nhĩ bình thường | Quan sát được toàn bộ | Đánh giá được các mốc giải 
màng nhĩ phẫu bình thường của màng 
nhĩ 
Làm nghiệm pháp Valsava Đánh giá mức độ thông | Chụp hỉnh trước và sau khi 
của vòi, và mức độ di động | làm nghiệm pháp Valsava 
của màng nhĩ 


¡9 | Hình ảnh của màng nhĩ bệnh lý | Xác định loại viêm tai Hình ảnh đẹp, rõ ràng 
40 | Hình ảnh bất thường ống tai | Phát hiện tổn thương tai | Hình ảnh đẹp, rõ ràng. 
ngoài ngoài. 


Thông báo kết thúc kỹ năng. | Tôn trọng người bệnh 
Chào và cảm ơn người bệnh 


Người bệnh hải lòng, yên 
tâm 


4. BẰNG KIÊM LƯỢNG GIÁ NỘI SOI TRONG CHẢN ĐOÁN BỆNH LÝ TAI GIỮA 


Các bước thực hiện 


Chào và hỏi tên người bệnh. Giới thiệu tên bác sĩ và mục đích 
thực hiện kỹ năng. Đề nghị người bệnh đồng ý, hợp tác 


Kiểm tra bệnh án và xét nghiệm 


Đánh giá tình trạng tai của người bệnh xem có bình thường hay 

dị dạng vành tai, lỗ ngoài ống tai ngoài 
L3 _—_ | Chuẩn bị dụng cụ An naãđ 
|4 __ | Kéo vành tai ra trước và lên trên CC | |} | — 


Đặt ống nội soi vào cửa tai (lỗ ống tai ngoài) không được để đầu 
ống nội soi chạm vào thành ống tai 


L6_ | Hình ảnh quan sát được toàn bộ ống tai ngài | | 
[7 | Hinh ảnh màngnhĩbìnhthường [| | —_ 
L8 _ | Làm nghiệm pháp Valsaa _  [ C@ | 
_9_—_ | Hình ảnh của màng nhĩ bệnh, | | „- 


Hình ảnh bắt thường ống tai ngoài 
Thông báo kết thúc kỹ năng. Chào và cảm ơn người bệnh 


Tổng điểm tối đa của bảng kiểm: 30 


Quy định: 
Không làm =0điểm Làm được nhưng chưa thành thạo = 2 điểm 
Làm sai, làm không đầy đủ = I điểm Làm tốt, thành thạo = 3 điểm 


Quy đổi sang thang điểm 10 


0 - 2 điểm = 1 7 - 10 điểm = 3 = 


3 - 6 điểm = 2 11 - 13 điểm = 4 17-19 đểm=6 | 23 - 24 điểm = 8 8 - 30 điểm = 10 


Điểm kỹ năng của sinh viên /10 
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